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 Resumen 
El objetivo de este estudio fue describir la relación que existe entre la capacidad de 
agencia de autocuidado y la calidad de vida relacionada con la salud de las personas que 
tienen dispositivos cardiacos implantables en la ciudad de Bogotá. 
 
 
Este estudio es cuantitativo correlacional, de corte transversal.   El Autocuidado se midió  
con  la escala  “Capacidad de Agencia de Autocuidado”  diseñada por Isemberg, Evers y 
Otros;  y la calidad de vida con el cuestionario de salud SF-36  desarrollado por Ware y 
Sherbourne, ambos  cuentan con validez y confiabilidad para el contexto colombiano. 
Fueron aplicados a 125 personas,  quienes voluntariamente accedieron a participar.  
 
 
Se encontró una relación débil positiva (r=0,34, p< 0,01) entre autocuidado y  calidad de 
vida. Existen asociaciones estadísticamente significativas entre las dimensiones. Desde 
el autocuidado, el bienestar personal, actividad y reposo y  promoción del funcionamiento 
y desarrollo personal, se relacionó con todas las dimensiones de calidad de vida. La 
promoción del funcionamiento y desarrollo personal es la dimensión que mostró mejor 
asociación con la calidad de vida, específicamente con el desempeño físico.  Análisis 
adicionales del estudio, determinaron que la calidad de vida se relaciona de manera 
significativa con el género y el estado civil. Estadísticamente, no existen diferencias 
significativas entre la calidad de vida y el autocuidado según el tiempo de convivencia 
con el dispositivo cardiaco y el tipo de terapia.  Se reporta un alfa de Cronbach de 0,78 
para la escala que mide la Capacidad de Agencia de Autocuidado y 0,93  para el 
cuestionario de salud SF-36. 
 
 
Palabras clave: agencia de autocuidado, calidad de vida, dispositivos cardiacos 
implantables 
 
Abstract. The objective of this study was to determine the existing relation between 
the capacity of self-care agency and the quality of life related to the health of people that 
have implantable cardiac devices in the city of Bogotá. This quantitative study is co-
relational and cross-sectional. Self-care was measured with a scale titled “Self-care 
Agency Capacity”, designed by Isemberg, Evers second version in Spanish; quality of life 
was measured with the SF-36 Health Questionnaire, developed by Ware y Sherbourne. 
Both measurements are reliable and valid within the Colombian context. These were 
applied to 125 people, which volunteered to participate. 
  
 
A weak, positive co-relation was found (r=0.34, p< 0.01) between self-care and quality of 
life. Some statistically significant associations exist between these dimensions. Personal 
healthcare, physical activity and rest, and promotion regarding personal development and 
functions have all been related to all the dimensions of quality of life, all derived from self-
care. The promotion of personal development and functions is the most co-related 
dimension in regards to quality of life, especially in terms of physical performance. 
Additional analysis from the study determined that quality of life has a significant co-
relation with gender and civil status. Statistically, there is no significant difference between 
quality of life and self-care, according to time spent with the cardiac device and the type of 
therapy. The  alfa  Chronbach’s reliability coefficient was applied to the  “Self-care Agency 
Capacity” scale and a value of 0,78 was obtained, and a value of 0,93 was obtained for 
SF-36 Health Questionnaire. 
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 Introducción 
El presente estudio  tuvo por objetivo determinar la relación que existe entre la capacidad 
de agencia de autocuidado y la calidad de vida relacionada con la salud de las personas  
que tienen dispositivos cardiacos implantables en la ciudad de Bogotá. 
 
 
Este estudio,  surgió a partir de la revisión en términos de producción científica, en primer 
lugar desde la línea de Investigación de Autocuidado para la salud cardiovascular, del 
Grupo de Investigación Cuidado para la Salud Cardio-Respiratoria de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia y en segundo lugar, dese  el 
conocimiento que Enfermería ha generado en torno a las personas que tienen 
dispositivos cardiacos implantables, donde se evidenció que la calidad de vida, ha sido 
uno de los fenómenos que más desarrollo ha tenido y que incluso, se ha correlacionado 
con el autocuidado. 
 
 
El presente estudio consta de cinco capítulos. El primero de ellos corresponde al marco 
de referencia,  compuesto por el área problemática y  la  justificación del estudio,  
componentes  que se abordan desde tres contextos principalmente. En primer lugar, 
desde el contexto disciplinar, que esboza la importancia de estudiar esta clase de 
fenómenos  para la disciplina de Enfermería. En segundo lugar, se presenta una mirada 
desde el contexto social, para analizar no solo las implicaciones epidemiológicas, sino 
otros elementos relacionados con el fenómeno que inciden sobre el contexto social. 
Finalmente, se aborda el contexto del conocimiento, es decir, desde la evidencia 
científica, para determinar qué se sabe y que no se sabe alrededor del fenómeno 
autocuidado y calidad de vida, para concluir con la definición del problema de 
investigación y los objetivos. 
 
 
El segundo capítulo, desarrolla el marco teórico,  el cual contiene  la   descripción del rol 
de la enfermera en el escenario cardiovascular, específicamente desde el área de la 
electrofisiología, la descripción de los conceptos principales del estudio: agencia de 
autocuidado y  calidad de vida relacionada con la salud desde otras disciplinas y desde la 
perspectiva de enfermería, el estado del arte del estudio y la instrumentación que se ha 
desarrollado y que se acepta para este estudio.  
 
 
El tercer capítulo presenta el  marco de diseño planteado para este  estudio, el cual se 
compone del tipo de  diseño, descripción de variables,  selección del universo, la 
población y muestra, criterios de inclusión, riesgos del diseño, selección de la 
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instrumentación, proyección del análisis, recolección de la información y las 
consideraciones éticas. 
 
 
El cuarto capítulo, muestra los resultados y su discusión. En primer lugar, se describen 
las variables sociodemográficas y clínicas de la población. Seguidamente se realiza la 
descripción de la capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida relacionada con 
la salud; en tercer lugar se realiza el análisis de correlación entre los conceptos y las 
dimensiones y finalmente se desarrollan análisis adicionales entre los conceptos 
generales con relación a las variables sociodemográficas, el tipo de terapia y el tiempo de 
convivencia con un dispositivo cardiaco implantable. Adicionalmente, se reportan los 
valores de confiabilidad de los instrumentos para este estudio. 
 
 
Por último, el capítulo quinto aborda las conclusiones, recomendaciones y limitaciones 
del estudio. 
 
 
 1. Marco referencial 
El marco de referencia que se presenta a continuación, contiene el  área problemática y 
justificación del estudio, así como la definición de la pregunta de investigación, los 
objetivos y la definición  conceptual de las  variables. 
1.1  Área problemática y justificación del estudio 
Área temática: Enfermería Cardiovascular 
 
 
Eje temático de investigación: “Autocuidado para la salud cardiovascular y respiratoria” 
FENÓMENO: Relación entre la capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida 
en pacientes que tienen dispositivos cardiacos implantables en la ciudad de Bogotá. 
 
 
El área problemática y justificación del estudio, se aborda desde tres escenarios 
principalmente. En primer lugar, desde el escenario disciplinar, que esboza la importancia 
de estudiar esta clase de fenómenos  para la disciplina de Enfermería. En segundo lugar, 
se presenta una mirada desde el escenario social, para analizar no solo las implicaciones 
epidemiológicas, sino otros elementos relacionados con el fenómeno que inciden sobre el 
contexto social. Finalmente, se aborda el escenario del conocimiento, es decir, desde la 
evidencia científica, para determinar qué se sabe y qué no se sabe alrededor del 
fenómeno en mención.  
 
 
Desde el escenario disciplinar, es importante mencionar que Enfermería poco a poco ha 
ganado un espacio y reconocimiento en el cuidado de pacientes que padecen arritmias 
cardiacas. De hecho, la Sociedad Española de Cardiología1 reconoce la necesidad de 
conformar un grupo multidisciplinario para atender los servicios de electrofisiología, 
donde por su puesto, las enfermeras deben tomar participación.   
 
 
No obstante, el área de electrofisiología es relativamente nueva, por lo tanto, la incursión 
de Enfermería en esta área y su desarrollo también lo es. Un ejemplo del avance que se 
ha logrado al respecto se evidencia con el Grupo de Trabajo de Enfermería en 
                                               
 
1
 BRUGADA, Josep et al. Guías de práctica clínica de la Sociedad Española de Cardiología sobre 
requerimientos y equipamiento en electrofisiología. En: Revista Española de Cardiología. 2001, vol. 54 no.7, 
p. 887-891. 
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Electrofisiología y Estimulación Cardiaca  perteneciente a la Asociación Española de 
Enfermería en Cardiología, el cual surge en 1988 y se ha preocupado por la promoción, 
coordinación  y supervisión de los estudios dentro del ámbito de la Enfermería en 
electrofisiología y estimulación cardiaca2. Es de resaltar los resultados que este grupo ha 
generado, sin embargo, al realizar una revisión de los materiales publicados, se observa 
que detectan la importancia de crear conocimiento de Enfermería Basada en la 
Evidencia, pero aún no se ha logrado, es decir, el conocimiento que se ha generado no 
aborda fenómenos específicos de la disciplina. Por tanto, es de gran interés generar 
conocimiento en esta población desde la disciplina de Enfermería, no solo porque existe 
limitado desarrollo al respecto, sino, porque como se expondrá más adelante es una 
población en aumento que requiere del interés y desarrollo investigativo.. 
 
 
Es claro, que las enfermeras se han preocupado por brindar cuidado a los pacientes 
antes, durante y después del implante de dispositivos cardiacos implantables. No 
obstante, autores como Rassin3, plantean la necesidad e importancia de enfocar el 
trabajo de Enfermería  en esta población, desde roles educativos basados en las 
necesidades del paciente. Al respecto, Prieto y Otros4 plantean una experiencia para el 
seguimiento de pacientes que tienen marcapasos, con el objetivo de favorecer el 
autocuidado en estos sujetos y con un énfasis educacional tanto con el paciente, como 
con la familia, estrategia que no solo mejora la relación con ellos, sino con otros 
profesionales del área de la salud. Por lo tanto, se reconoce desde programas de 
Enfermería, la importancia de fomentar el autocuidado como estrategia para mejorar el 
estatus de salud de los sujetos de cuidado. 
 
 
De acuerdo a lo anterior, autores y autoras en Enfermería coinciden en la importancia de 
brindar educación a los pacientes que tienen dispositivos cardiacos implantables 
5,6,7,8,9,10. No obstante, Pinzon11 expresa que además del desarrollo de Enfermería en 
                                               
 
 
2
 ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN CARDIOLOGÍA, AEEC. Grupo de trabajo de enfermería 
en electrofisiología y estimulación cardiaca [en línea]. En: AEEC, grupos de trabajo. Madrid España:
 
2007. 
[consultado mayo 20, 2010].  
Disponible en Internet: http://www.enfermeriaencardiologia.com/grupos/electrofisiologia/index.htm 
 
3
 RASSIN, Michal et al. 'A pacemaker in my heart' -- classification o questions asked by pacemaker patients 
as a basis for intervention. En: Journal Of Clinical Nursing. 2009, vol. 18 no. 1, p. 56-62. 
 
4
 PRIETO GARGANTILLA, Mª del Mar; ROBLEDO ANDRÉS, Elena y JIMÉNEZ GALÁN, Mª Ángeles. La 
enfermera en la consulta de cardiología “Seguimiento de pacientes portadores de marcapasos”. Sacyl. 
España [en línea]. 27 p. [citado mayo 20, 2010]. Disponible en Internet: 
http://www.enfermeriaencardiologia.com/grupos/electrofisiologia/marcapasos/consulta.pdf 
 
5
 De ALBIZ TENA, Maribel; ROA SARRIA, Rosa y PEDROSA URIARTE, Nora. Atención de Enfermería al 
paciente portador de marcapaso permanente [en línea]. En: Biblioteca Las Casas. 2009, vol. 5 no. 4, p. 1-8. 
[consultado mayo 20, 2010] Disponible en Internet: http://www.index-f.com/lascasas/documentos/lc0466.pdf. 
 
6
 MALDONADO, Marlene et al. Pacientes con marcapaso definitive: comportamiento en su vida cotidiana. En: 
TEMPUS VITALIS. Revista Electrónica Internacional de Cuidados. 2007, vol. 7 no. 2, p. 56-65. 
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programas de rehabilitación cardiaca donde asisten los pacientes que tienen dispositivos 
cardiacos implantables,   es fundamental generar investigación en esta población, para 
atender a la esencia de la profesión como arte y ciencia del cuidado. Es decir, se 
reconoce que las enfermeras han avanzado en el tema de educación en la población de 
pacientes que tienen dispositivos cardiacos implantables, sin embargo, es necesario 
avanzar hacia la investigación, no solo para determinar el impacto de la educación que 
ofrecen los profesionales de Enfermería, sino, para abordar conocimiento disciplinar 
desde otros fenómenos de interés. 
 
 
Las experiencias y preocupaciones de las personas que tienen dispositivos cardiacos 
implantables, en especial cardiodesfibriladores, son diversas en términos de aspectos 
psicosociales (preocupación de volver a la normalidad, cambios en el humor, imagen 
corporal), desarrollo de roles (maternidad, crianza de hijos), físicos (recuperación de la 
actividad) y económicos (seguridad financiera)12. Todas estas preocupaciones afectan 
notoriamente la calidad de vida de estas personas. Es fundamental propiciar el 
autocuidado del paciente cardiovascular entendiendo por éste como: “un camino a seguir 
por cualquier persona, familia, grupo social y centros laborales para que se preserve, se 
mantenga o se reencuentre la salud en forma integral, con la finalidad de lograr 
individuos independientes, responsables de su salud pero sobre todo con un buen nivel 
de calidad de vida” 13.  
 
 
Por tanto, reconocer que la experiencia de vida de los pacientes que tienen dispositivos 
cardiacos implantables se ve afectada en términos de calidad de vida, implica por parte 
de la Enfermera la generación de estrategias de cuidado que mejoren esta variable. 
Como se ha mencionado, algunos autores refieren que el autocuidado puede contribuir a 
                                                                                                                                              
 
7
 MORALES LOPEZ, Alfredo; VALERO CABALLERO, Gladys y RAMIREZ LANA, Lázaro. Implantación de 
marcapasos definitivos: nuestra experiencia en 500 pacientes [en línea]. En: Rev Cubana Enfermer. 1995, 
vol. 11 no. 1, p. 7-8. [consultado mayo 03, 2010]. Disponible en Internet: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03191995000100004&lng=en&nrm=iso. 
 
8
  KOS, Barbara and CULBERT, Pamela. Teaching Patients about Pacemakers. In: American Journal of 
Nursing. 1971, vol. 71 no. 3, p. 523-527 
 
9
 DOUGHERTY, Cynthia. et al. Short-term efficacy of a telephone intervention by expert nurses after an 
implantable cardioverter defibrillator. In: Pacing an clinical electrophysiology. 2004, vol. 27 no. 2, p.1594-602. 
 
10
 PEREZ HERNANDEZ, Elvia y RUIZ PIÑEIRO, Rosa. Intervenciones de Enfermería en el implante de 
marcapaso definitivo [en línea]. En: Revista Mexicana de Enfermería Cardiológica. 2007, vol. 15 no. 2, p. 67-
70. [consultado mayo 20, 2010] Disponible en Internet: http://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-
2007/en072f.pdf. 
 
11
 PINZON, Ana Lane. Actualidades en Rehabilitación Cardiaca. En: Revista Mexicana de Enfermería 
Cardiológica. 2004, vol. 12 no. 3, p. 111. 
 
12
 Mc DONOUGH, Annette. The experiences  and concerns of young adults (18-40 years) living with an 
implantable cardioverter defibrillator (ICD).  In: European Journal of Cardiovascular Nursing. 2009, vol. 8 no. 
4, p. 274-280. 
 
13
 FUENTES LEONARDO, Ana María. Autocuidado del paciente cardiovascular. En: Archivos de Cardiología 
de México. Enero-Marzo  2001, vol. 17 Supl 1, p. S198. 
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mejorar la calidad de vida; por ende, es necesario investigar desde la disciplina cómo se 
relacionan estos fenómenos para dirigir estrategias a futuro que logren impactar 
positivamente el autocuidado y la calidad de vida de los pacientes que tienen dispositivos 
cardiacos implantables.  
 
 
Además, relacionar la calidad de vida con autocuidado en una población determinada, 
puede no solo generar conocimientos específicos para enfermería, sino, constituir bases 
para plantear estudios experimentales a futuro en esta área, que permitan la aplicación 
de programas de Enfermería fundamentados desde la investigación y desde las 
necesidades reales de la población. 
 
 
Ya se mencionaron aspectos del área problemática relacionada con aspectos 
disciplinares, ahora, es necesario hablar del escenario social. Los pacientes que tienen 
dispositivos cardiacos implantables como marcapasos, desfibriladores y 
resincronizadores, son una población en  la cual poco se  ha interesado enfermería a 
pesar de su aumento14. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS)15, las 
enfermedades cardiovasculares  son la principal causa de muerte en todo el mundo, 
dentro de las cuales se menciona la cardiopatía coronaria – enfermedad de los vasos 
sanguíneos que irrigan el músculo cardiaco (miocardio) y la falla cardiaca. Teniendo en 
cuenta estos dos criterios, que están muy relacionados con las indicaciones para el 
implante de dispositivos cardiacos, esta la población  merece especial atención por parte 
de enfermería. 
 
 
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en las Américas y 
en el mundo; son responsables 31% de todas las muertes que se registran en América 
Latina y el Caribe y se estima que para el 2020 aumentará a más 60%16. En Colombia, 
según reporte del Ministerio de la Protección Social, en el 2010, la tasa de mortalidad por 
enfermedades isquémicas fue de 83,7 por 100.000 habitantes, ocupando el primer 
lugar17.  
 
                                               
 
14
 KUSUMOTO, Fred and GOLDSCHLAGER, Nora. Remote monitoring of patients with implanted cardiac 
devices. Electrophysiology and pacing service of mayo clinic, Jacksonville Florida. In: Clinical Cardiology. 
2010, vol. 33 no. 1, p. 7-10. 
 
15
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Enfermedades cardiovasculares. [en línea]. En: Nota 
descriptiva, 2009.  [consultado abril  29, 2010]. Disponible en Internet: 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/es/index.html. 
 
16
 WORLD HEALTH ORGANIZATION. WHO. Population-Wide Prevention & Control Approaches to CVDs. 
[online]. 2007.  [cited may. 19, 2010]. Available from Internet: 
http://new.paho.org/hq/index.php?option=com_content&task=view&id=1948&Itemid=259. 
 
17
 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Situación de salud en las Américas 
Indicadores Básicos. 2012. [online]. 2012.  [cited sep. 3, 2013]. Available from Internet: 
http://ais.paho.org/chi/brochures/2012/BI_2012_SPA.pdf. 
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Desafortunadamente, no se ha producido un desarrollo en el conocimiento de la 
prevalencia e incidencia de pacientes que padecen  bradiarritmias y taquiarritmias18 y 
existen datos  muy limitados para identificar cuantos pacientes tienen dispositivos 
cardiacos implantables.  
 
 
Se sabe que en España se implantan anualmente 20.000 marcapasos al año19. En 
Estados Unidos, según los reportes del Product Performance Report20 de cada una de 
las empresas encargadas de distribuir los dispositivos cardiacos implantables, entre 1998 
y 2009, se implantaron 1.424.000 dispositivos cardiacos implantables. Los datos 
específicos en esta población son escasos, tanto en el contexto Colombiano, como local. 
 
 
Las arritmias cardiacas son más comunes de lo que parece y afectan a personas de 
todas las edades y estratos. Representan la causa más frecuente de muerte súbita en el 
mundo, mientras que en Colombia es la segunda causa, después de la muerte violenta21. 
En el país se calcula que el “20 por ciento de las 52.000 personas (10.400)  que sufren 
de infarto cada año, mueren a consecuencia del infarto mismo que genera una arritmia 
fatal conocida como fibrilación ventricular, mientras que el restante 80 por ciento, pueden 
morir a mediano o largo plazo por arritmias cardiacas que aparecen como consecuencia 
del infarto” 22.  
 
 
La  literatura refiere el aumento de patologías como la Insuficiencia Cardiaca que se 
deriva de múltiples enfermedades como la enfermedad coronaria y la  hipertensión 
arterial principalmente, seguida de valvulopatías, miocardiopatías, en donde el  
tratamiento de esta enfermedad está muy relacionado con el implante de 
resincronizadores cardiacos23. La falla cardiaca permanece como un problema de salud 
                                               
 
18
 VÁSQUEZ RUIZ, Eduardo. Análisis de la frecuencia de las arritmias cardíacas y de los trastornos de 
conducción desde una perspectiva asistencial [en línea]. España. 2005, p. 80. [cited may. 18, 2010]. 
Available from Internet: http://external.doyma.es/pdf/25/25v58n06a13076418pdf001.pdf. 
 
19
 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA. Sección de estimulación cardiaca. En España se implantan 
anualmente 20000 marcapasos al año [en línea]. En: Notici<as de salud.blogspot. 2009. [consultado may. 19, 
2010]. Disponible en Internet: http://noticiadesalud.blogspot.com/2009/06/en-espana-se-implantan-
anualmente-20000.html. 
 
20
 MEDTRONIC. Product performance report. Boston Scientific, St. Jude, Biotronik. 2009. [online]. 2005.  p. 
80. [cited  May. 18, 2010]. Available from Internet: <http://www.medtronic.com/for-healthcare-
professionals/index.htm, http://www.bostonscientific.com/home.bsci, http://www.sjm.com/professional.aspx, 
http://www.biotronik.com/portal/home>. 
 
21
 VACCA CARVAJAL, Miguel. Guías Colombianas de Electrofisiología Cardiovascular. Prologo. En: Revista 
Colombiana de Cardiología. Colegio colombiano de electrofisiología. Abril 2011, vol. 18 suplemento 3, p. 208. 
 
22
 Ibid. 
 
23
 HERNÁNDEZ MADRID, Antonio. Resincronización cardíaca en la insuficiencia cardíaca: bases, métodos, 
indicaciones y resultados. [en línea]. 2004, vol 57 no. 7, p. 684-693. [consultado may. 19, 2010]. Disponible 
en Internet: http://www.elsevier.es/cardio/ctl_servlet?_f=40&ident=13064194 
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cardiovascular, que afecta a 2,3% de la población norteamericana (4,9 millones de 
personas), donde cada año  se presentan 550 mil nuevos casos y hay cerca de 1 millón 
de hospitalizaciones. De otro lado, se estima que 7 a 10 millones de pacientes en países 
Europeos tienen falla cardíaca. La prevalencia de falla cardíaca durante la última década 
se estima en 0,4% a 2% en la población general y en más de 10% en la población adulta 
mayor de 65 años. Aproximadamente 50% de los pacientes hospitalizados por 
descompensación aguda de falla cardíaca serán rehospitalizados al menos una vez,  
15% al menos dos veces en los siguientes seis meses y 20% de los pacientes serán 
rehospitalizados en treinta días24.De acuerdo con esto, la  población que padece falla 
cardiaca cuenta con altos índices de morbi mortalidad intra/extrahospitalaria, estancia 
intrahospitalaria prolongada y altos índices de rehospitalización, que traen consigo 
pérdidas sociales y discapacidad.  
 
 
Además, la OMS considera que con el paso del tiempo, la falla cardiaca tiende a ser una 
epidemia tanto en los países desarrollados como subdesarrollados, que incrementará no 
solo la mortalidad, sino la pérdida de años productivos, el aislamiento social  y el  
aumento de costos para el sistema de salud25. Por tanto, es importante abordar el 
subgrupo de pacientes con falla cardiaca que como tratamiento reciben la implantación 
de un cardioresincronizador, e incluso los pacientes con cardiodesfibriladores, porque, su 
calidad de vida se afecta en términos de producción económica, lo cual repercute  
socialmente, ya que es un grupo de personas que pierden la capacidad para asumir 
cualquier tipo de trabajo, por lo cual sus opciones laborales se ven limitadas a trabajos 
que requieren poca concentración y esfuerzo físico,  llegando a ser considerados 
improductivos para la sociedad. Así mismo, estas personas experimentan aislamiento 
social, por ejemplo, los pacientes con cardiodesfibriladores y cardioresincronizadores no 
pueden realizar ejercicio físico intenso, ya que puede ser un factor de riesgo 
desecandenante de arritmias, esta característica, puede hacer que este grupo de 
pacientes se aleje de las actividades recreativas familiares y sociales.  Por lo anterior, es 
necesario identificar el impacto que tiene un dispositivo cardiaco implantable sobre la 
vida de las personas para atender las necesidades sociales de esta población26. 
 
 
En Colombia, según el Ministerio de la Protección Social, la Falla Cardiaca constituye  
6% de las personas adultas hospitalizadas, las cuales permanecen en promedio 5.8 días 
                                               
 
24
 MUNERA, Ana G et al. Terapia de resincronización cardiaca: experiencia, seguimiento clínico y 
ecocardiográfico, y optimización del dispositivo con ecocardiografía [en línea]. En: Rev. Col. Cardiol. 2007, 
vol.14, no. 2, p. 67-77. [consultado may. 29, 2010] Disponible en Internet:: 
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-56332007000200002&lng=en&nrm=iso 
 
25
 ACHURY SALDAÑA, Diana Marcela. Autocuidado y adherencia en pacientes con falla cardiaca [en línea]. 
En: Revista Aquichan. Bogotá, 2007, vol. 7 no. 2, p. 141. Bogotá, 2004.  [consultado may. 20, 2010]. 
Disponible en Internet:  http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/viewArticle/109/219 
 
26
 CAROLL, Diane. Changes in health status, psychological distress, and quality of life in implantable 
cardioverter defibrillator recipients between 6 months and 1 year after implantation. In:  European Journal of 
cardiovascular nursing. 2002, vol. 1, no. 3, p. 213-219. 
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en hospitalización y genera un 2% de mortalidad27, situación que implica altos costos al 
sistema de salud y por supuesto, a las familias. Se calcula que aproximadamente 1% de 
la población colombiana padece alguna forma de falla cardíaca, lo que equivale a unas 
400.000 personas. De estas aproximadamente  30% o sea 120.000 personas tienen falla 
cardíaca asociada a un trastorno de la conducción de los impulsos eléctricos conocida 
como bloqueo cardíaco. En el mundo se calcula existen unos 20.000.000 millones de 
personas que sufren un estadio importante de falla cardíaca. En Colombia el porcentaje 
de pacientes que sufren falla Cardíaca puede ser aún mayor si se considera  que el país 
tiene aproximadamente 1.000.000 millón de personas infectadas por el Tripanosoma 
Cruzi, el parasito que produce la Enfermedad de Chagas que a su vez afecta el corazón28 
y la cual produce a largo plazo daños en el sistema eléctrico cardiaco, produciendo 
bradiarritmias y taquiarritmias y por ende, muchos pacientes deben recibir algún 
dispositivo cardiaco. 
 
 
Aunque no existen datos oficiales de los pacientes que tienen dispositivos cardiacos 
implantados con relación al contexto local donde se desarrollará este estudio, la 
Secretaría Distrital de Salud reporta para el año 200729 las diez primeras causas de 
mortalidad para Bogotá, donde las enfermedades isquémicas del corazón ocupan el 
primer lugar con una tasa de 4.7 por 10.000 habitantes, las enfermedades hipertensivas 
en el octavo lugar  con una tasa de 1  por 10.000 habitantes  y el resto de las causas con 
una tasa de 19.6 por 100.000 habitantes. De tal modo, que en estas tres categorías, 
indistintamente podrían encontrarse pacientes con arritmias que tienen dispositivos 
cardiacos. 
 
 
Por otro lado,  Orjuela y Otros, reportan la experiencia entre los  años (1999 a 2005) del 
Hospital Militar Central en Bogotá y del Hospital Santa Sofía de Manizales,  período en el 
cual  se implantaron 1.004 dispositivos de estimulación cardiaca y dos monitores de 
eventos implantables;  60% de los marcapasos fueron bicamerales30.  Otro reporte lo 
ofrece  la Fundación Cardioinfantil en el año 2010, en donde se implantaron más de 350 
dispositivos cardiacos31; aunque esta institución es una de las más grandes del país  y 
atiende un gran  volumen de pacientes, existen muchas otras instituciones en Colombia 
que atienden este grupo de pacientes y que no reportan estadísticas. 
                                               
 
27
  COLOMBIA. Ministerio de la Protección Social. Boletín estadístico [online]. 2005, vol. 3. 2005.  [consultado 
may. 20, 2010]. Disponible en Internet: 
http://www.minproteccionsocial.gov.co/vbecontent/NewsDetail.asp?ID=13616&IDCompany=3 
 
28
 BRUGADA, Josep et al. Guías de práctica clínica de la Sociedad Española de Cardiología sobre 
requerimientos y equipamiento en electrofisiología. Op. cit., p. 887-891. 
 
29
 SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD, Bogotá. Analisis de Situación de Salud, Bogotá, 2009. p.41. 
[online]. Bogotá, 2009.  [consultado sep. 3, 2013]. Disponible en Internet:  
http://www.saludcapital.gov.co/Cartillas/Cartilla%2019.pdf 
 
30
 ORJUELA, Alejandro et al. Experiencia en implante de dispositivos de estimulación cardiaca. En: Revista 
Colombiana de Cardiología. Marzo-Abril 2006, vol. 12 no. 6, p. 439-440. 
 
31
 CENTRO INTERNACIONAL DE ARRITMIAS ANDREA NATALE [en línea]. En: Página Web Fundación 
Cardio Infantil, Bogota. 2011. [consultada dic. 20, 2012]. Disponible en Internet: http://www.arritmiasfci.org/ 
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Por lo anterior, se puede deducir la significancia de este estudio para la sociedad, no solo 
por la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares, sino por el aumento de la 
población adulta, en la cual se implantan más dispositivos cardiacos. En el 2005,  7.4% 
de la población correspondía a personas de 60 y más años,  para el 2010 esta cifra 
aumento aproximadamente a  8.4% y  se espera que en el  año 2020  esta población se 
encontrará en un 11.5%32. Por estas razones, Enfermería debe encaminar el desarrollo 
del conocimiento para atender las necesidades y mejorar la calidad de vida de esta  
población de 60 y más años, la cual se ve fuertemente afectada por la  morbilidad  de 
patologías arrítmicas.  
 
 
Por otra parte, los pacientes que tienen dispositivos cardiacos implantables, 
especialmente  quienes tienen resincronizadores cardiacos, frecuentemente padecen de 
complicaciones a causa de su enfermedad de base: Insuficiencia Cardiaca. Por ende, el 
tiempo de hospitalizaciones genera periodos de discapacidad, sumado a la fatiga, disnea 
y angina que refieren algunos pacientes cuando son interrogados en la consulta. 
Además, los pacientes  que tienen cardiodesfibriladores pueden recibir descargas 
eléctricas en presencia de arritmias ventriculares u otras condiciones particulares 
(Taquicardias supraventriculares que se conducen al ventrículo, sobresensado de la 
onda T, daños en los cables de estimulación, etc.) que requieren de un monitoreo y 
estudio específico para determinar conductas a seguir.  
 
 
De acuerdo a lo anterior, Enfermería puede trabajar reforzando las conductas de 
autocuidado en esta población, porque muchos pacientes no consultan a tiempo, motivo 
por el cual  se descompensan y regresan a los servicios de hospitalización como se 
mencionó anteriormente y las implicaciones tanto para el paciente como para el sistema 
de salud desde el punto de vista económico, desempeño de roles, entre otros, se afectan  
de forma negativa.  
 
 
Adicionalmente, los pacientes que tienen dispositivos cardiacos implantables poseen 
muchos miedos relacionados con el desconocimiento frente a la movilización del cuerpo, 
la actividad física y sexual, la higiene personal y de la herida quirúrgica, hábitos 
alimentarios, utilización de electrodomésticos y otros equipos33, manejo del dolor, entre 
otros, es decir, son muchas esferas que directa o indirectamente afectan el desempeño 
de las personas en los roles cotidianos de su vida. Por ejemplo, los pacientes que tienen 
dispositivos cardiacos implantables tipo cardiodesfibrilador no deben dedicarse a labores 
que requieran de extrema concentración y dirección de la persona, por ejemplo, conducir, 
ya que, ante la presencia de una arritmia ventricular, el dispositivo envía una terapia de 
                                               
 
 
32
  COLOMBIA. Ministerio de la Protección Social. Boletín estadístico. Op. cit., página Web: 
http://www.minproteccionsocial.gov.co/vbecontent/NewsDetail.asp?ID=13616&IDCompany=3 
 
33
  RASSIN, Michal et al. Op. cit., p. 56. 
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alta energía que puede incluso, colapsar y resultar en síncope o presíncope y por ende, 
accidente trágico e incluso la muerte. 
 
El personal de salud debe acompañar esta población, para favorecer en ella conductas 
positivas y adaptativas frente a los nuevos cambios que se dan, de tal manera, que la 
sociedad no perciba este grupo como disfuncional, por ejemplo desde el punto de vista 
laboral. 
 
 
Por todo lo anterior, el presente estudio acorde con el abordaje metodológico que lo 
sustenta, requiere de un escenario que desde el punto de vista epidemiológico concentre 
una gran población de pacientes que tengan dispositivos cardiacos implantables. En este 
sentido, Medtronic Inc.  Latin América sucursal Colombia,  se convierte en un escenario 
que apoya el presente estudio desde el acceso a la información de las personas que han 
recibido algún dispositivo cardiaco implantable en la ciudad de Bogotá  y que se 
encuentran en la base de datos registrada desde el año 2009.  Medtronic es una 
compañía mundial, cuya misión está enfocada a “contribuir al bienestar humano 
mediante la aplicación de ingeniería biomédica en la investigación, diseño, fabricación y 
venta de dispositivos o aparatos que alivian el dolor, restauran la salud y prolongan la 
vida”
 34.   
 
 
Luego de analizar la relevancia social del estudio y el escenario en el cual se 
desarrollará, es necesario abordar el contexto del conocimiento, para determinar qué se 
sabe y qué no se sabe alrededor del  autocuidado y la calidad de vida. Para esto, se 
desarrolló una revisión desde la línea de Investigación de Autocuidado del Grupo de 
Investigación Cuidado para la Salud Cardiorrespiratoria de la Facultad de Enfermería de 
la Universidad Nacional de Colombia y una revisión de literatura internacional  desde el 
conocimiento que Enfermería ha generado en torno a las personas que tienen 
dispositivos cardiacos implantables, donde la calidad de vida, ha sido uno de los 
fenómenos que más desarrollo ha tenido. Se realizó una revisión detallada de las piezas 
investigativas en el estado del arte la cual permitió realizar las siguientes conclusiones. 
 
Desde el fenómeno  relacionado con la agencia de autocuidado, se observa que la 
presencia o ausencia  de factores de riesgo cardiovascular como la obesidad y el 
sedentarismo en la persona con hipertensión arterial, está influenciada por la capacidad 
de agencia de autocuidado que el individuo asume35. La capacidad potencial para el 
autocuidado para promover la salud presenta niveles medio y alto aún en condiciones de 
salud desfavorables como la enfermedad Cardiovascular a diferencia de otros estudios 
                                               
 
34
 MEDTRONIC. Mision y Visión [online]. [consultado ene. 20, 2011]. Disponible en Internet: 
http://www.medtronic.com/ 
 
35
 RIVERA ÁLVAREZ, Luz Nelly. Relación entre la capacidad de agencia de autocuidado y los factores de 
riesgo cardiovascular obesidad y sedentarismo en personas con hipertensión arterial. Trabajo de grado. 
Maestría en enfermería. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2006, p. 74. 
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realizados con otros instrumentos que han mostrado una relación directa entre estado de 
salud y agencia de autocuidado36.  
 
 
Se ha logrado comparar la  agencia de autocuidado en dos grupos de mujeres, en donde 
se demuestra que la favorabilidad de Autocuidado respecto a las mujeres con 
enfermedad cardiovascular, podría estar relacionada con el hecho de que las personas 
participantes con enfermedad cardiovascular tienen más bajo nivel educativo37. En 
contraste, las personas con un mejor nivel educativo y socioeconómico,  tienen la 
capacidad de discernir lo que pueden y deben hacer para regular sus necesidades y 
realizar actividades cubriendo sus requisitos de Autocuidado a lo largo del tiempo38. A 
pesar de poseer en conjunto medias o altas capacidades de autocuidado39 40 41 42, se 
observa muy poco desarrollo de las actividades de cuidado determinadas para cubrir los 
requisitos de autocuidado a lo largo del tiempo43.  
 
Continuando con el fenómeno en mención, se detecta que existe una asociación 
moderadamente positiva entre la capacidad de la agencia de autocuidado y la adherencia 
a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos. Se confirmó que la complejidad del 
                                               
 
36
 MARTÍNEZ DOMÍNGUEZ, Carlos Enrique. Factores básicos condicionantes del autocuidado asociados a 
la capacidad potencial para autocuidarse y promover la salud de personas de 18 años y más, que viven 
situación de enfermedad cardiovascular y que asisten a la consulta externa del centro de salud El Chile de 
Tegucigalpa, Honduras. Trabajo de grado. Maestría en enfermería. Bogotá: Universidad Nacional de 
Colombia. Facultad de Enfermería. 2003, 250 p. 
 
37
 MONGE CHÁVEZ, María Nubia. Comparación de la capacidad de la agencia de autocuidado en dos 
grupos de mujeres adulta: uno de ellos con hipertensión arterial en control y el otro con enfermedad 
cardiovascular en el Hospital Mario Catarino Rivas San Pedro Sula, Honduras. Trabajo de grado. Maestría en 
Enfermería. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. Bogotá, 2004. 195 p. 
 
38
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régimen terapéutico tiene influencia en la adherencia y el nivel educativo alto  favorece 
comportamientos favorables en salud44 45. 
 
Por otro lado, se ha determinado la asociación entre los factores básicos condicionantes 
del autocuidado y la capacidad de agencia de autocuidado en personas con hipertensión 
arterial, y se encontró que los participantes presentan niveles de autocuidado regular y 
bajo (51 y 48%); que de los diez factores básicos condicionantes que plantea la Teoría 
de Orem, la edad, el estado de desarrollo, el estado de salud, los factores del ambiente y 
los patrones de vida tienen una asociación fuerte con la capacidad de autocuidado46. 
 
Es importante el diseño de investigaciones a nivel experimental, para determinar el efecto 
de planes educativos que fomenten el autocuidado en pacientes con falla cardiaca47, sin 
embargo, deben realizarse estudios como estos en personas y familias que están y que 
no están en condiciones de enfermedad cardiovascular, fomentando así el autocuidado 
en las familias48 y logrando afectar positivamente sobre la salud cardiovascular. 
 
Realizar estudios contrastados entre las personas con enfermedad coronaria y las demás 
patologías cardiovasculares que permitan dilucidar las características propias para el 
autocuidado dependientes de la patología49 es igualmente importante. 
 
Desde la línea de investigación, se ha logrado demostrar una correlación entre  el 
autocuidado y la adherencia, los comportamientos y el autocuidado, autocuidado y 
factores de riesgo cardiovascular,   factores básicos condicionantes del autocuidado y la 
capacidad de agencia de autocuidado. Es necesario empezar a contemplar otros 
constructos que pueden tener impacto, por ejemplo, el autocuidado y la calidad de vida, 
esta última derivada de la revisión cuidadosa de los estudios que ha desarrollado 
Enfermería en los pacientes con dispositivos cardiacos implantables, donde se encontró 
que la calidad de vida50 51 52 respecto a todos los otros fenómenos estudiados tiene más 
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desarrollo e incluso, ha llegado a correlacionarse de forma discreta con el autocuidado53 
54 55.  
La calidad de vida en pacientes que tienen dispositivos cardiacos implantables ha sido 
abordada y se ha logrado medir la calidad de vida antes del implante de  un marcapaso y 
posterior a este en los meses uno, seis y doce, encontrando que a mayor tiempo post 
implante, mejor nivel de calidad de vida, sobre todo si se cuenta con un  mejor nivel 
educativo, económico y respaldo de la familia56 57. Analizar la calidad de vida antes y 
después de una implantación de marcapaso, pone de relieve la importancia de modificar 
los cuidados de enfermería en el  preoperatorio y postoperatorio58. Además, existe una  
gran necesidad de información, y un plan de educación para el paciente que incluya 
seguimiento por parte de la enfermera luego del implante de un cardiodesfibrilador59 60 61. 
 
 
Se ha evaluado la calidad de vida de las personas que han recibido un implante de 
cardiodesfibrilador al mes, a los seis meses y un año después del implante62,  arrojando 
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siete categorías principales: el deterioro físico, cambios cognitivos, el apoyo social 
percibido, la dependencia, ponerse en  contacto con el médico, confrontación con la 
mortalidad y la incertidumbre frente a los choques eléctricos. La ansiedad, la 
incertidumbre, la decepción, la frustración, las barreras inesperadas, la aceptación y la 
dependencia del cardiodesfibrilador  desempeñan un papel importante en la vida de las 
personas y mejoran con el tiempo.  En conclusión, los profesionales de enfermería están 
en la capacidad de explicar a los pacientes en el futuro lo que  pueden esperar en el 
primer año después de la implantación y los médicos pueden ser más receptivos a las 
limitaciones físicas, psicológicas, sociales y emocionales que se producen en esta 
población. 
 
 
Existen variables previas al implante como bajos niveles de optimismo y tener una 
personalidad ansiosa que generan un gran riesgo de respuestas patológicas 
psicosociales. Se encontró que las creencias frente a la enfermedad,  el reconocimiento 
de la vivencia de otras personas y la integración a la vida social son fundamentales para 
facilitar la adaptación y una adecuada calidad de vida. Por lo tanto, el desarrollo de 
intervenciones psicosociales para mejorar la adaptación al cambio,  permite un 
mantenimiento de bienestar y reduce la presencia de pensamientos catastróficos, 
ansiedad e incertidumbre; además, el incremento del soporte social previo al implante 
permite una mejor calidad de vida posterior a la intervención63. 
 
 
Vivir con un desfibrilador implantable tiene beneficios positivos para la salud, pero el 
impacto en el bienestar y la calidad de vida durante un período de tiempo no se ha 
estudiado en profundidad, por lo que la investigación debe continuar en este sentido, 
para que se  puedan atender las necesidades sociales y psicológicas de esta población. 
64 
 
Autores como Malm, luego de determinar los efectos de un plan educativo basado en 
autocuidado sobre la calidad de vida de los pacientes con marcapaso,  refieren la 
necesidad de incluir activamente a los pacientes con marcapasos en un programa de 
autocuidado para influir sobre la calidad de vida de los pacientes65, en este sentido, se 
observa una discreta relación entre estos conceptos.  
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Estudios con poblaciones diferentes a los pacientes que tienen dispositivos cardiacos 
implantables han correlacionado la calidad de vida con el autocuidado, se han descrito 
las estrategias de autocuidado en pacientes con cáncer de pulmón para promover la 
calidad de vida66. Además, se ha demostrado que la autoeficacia influye directamente en 
el comportamiento de autocuidado, lo cual afecta el componente de calidad de vida en 
pacientes que reciben trasplante renal67.   
 
 
El autocuidado en pacientes con insuficiencia cardiaca puede mejorar su estado de salud 
y reducir los costos sanitarios. Muchos pacientes jóvenes reportan bajos niveles de 
autocuidado y calidad de vida. Existe una necesidad de una mejor educación que se 
traduzca en una mejor capacidad de autocuidado.  Aún no es clara la relación entre el 
autocuidado y la calidad de vida y es necesario generar estudios para establecer esta 
relación 68 69 70  . 
 
 
El autocuidado y la calidad de vida en pacientes con insuficiencia cardiaca, han sido 
identificados como resultados importantes, que influyen no solo en la cantidad de tiempo 
de hospitalización, sino en el pronóstico. La calidad de vida tiende a ser alterada en 
pacientes con insuficiencia cardiaca y los niveles de comportamiento de auto-cuidado 
dependen de la educación y los programas de apoyo. Los hallazgos sugieren que la  
educación  ayuda en el éxito para  mejorar el comportamiento de auto-cuidado, mantiene 
y potencialmente puede mejorar la calidad de vida relacionada con la salud y por lo tanto, 
es un importante componente de la atención de los pacientes con insuficiencia 
cardiaca71. 
 
 
Es deseable poder correlacionar y establecer claramente las relaciones entre calidad de 
vida y autocuidado, para que a futuro  se pueda  realizar investigación experimental, que 
aplique planes educativos,  donde se cuente con  grupos control, se obtenga validez 
externa y   mayor tiempo de seguimiento para confirmar  a largo plazo el impacto de la 
aplicación de los planes educativos basados en el autocuidado sobre la calidad de vida72 
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de las personas que padecen falla cardiaca, grupo al cual pertenecen pacientes que 
tienen dispositivos cardiacos implantables. 
 
 
Además, la calidad de vida ha sido estudiada durante el primer año post implante de un 
dispositivo cardiaco implantable 73 74 75 76 77 78, por tanto, es necesario estudiar este 
fenómeno en periodos de tiempo diferentes, para poder comprender y determinar en qué 
momentos se requiere la intervención por parte de los profesionales de enfermería para 
mejorar la calidad de vida de esta población. 
 
 
Por las razones expuestas a nivel disciplinar, social y empírico, se justifica la realización 
del presente estudio el cual se trata de una propuesta original de investigación básica 
para la ciencia de enfermería. 
1.2 Problema de investigación 
¿Cómo se relaciona la capacidad de agencia de autocuidado con la calidad de vida 
relacionada con la salud  de las personas que tienen dispositivos cardiacos implantables  
en la ciudad de Bogotá entre noviembre de 2011 y agosto de 2012? 
1.3  Objetivos 
1.3.1  Objetivo general 
Describir  la relación existente entre la capacidad de agencia de autocuidado y la calidad 
de vida  relacionada con la salud  de las personas que tienen dispositivos cardiacos 
implantables  en la ciudad de Bogotá entre noviembre de 2011 y agosto de 2012 
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1.3.2  Objetivos específicos 
 Describir características sociodemográficas del grupo de personas que tienen 
dispositivos cardiacos implantables que participan en el estudio. 
 
 Describir la capacidad de agencia de autocuidado de las personas que tienen 
dispositivos cardiacos implantables. 
 
 Describir la calidad de vida relacionada con la salud de las personas que tienen 
dispositivos cardiacos implantables. 
 
1.4 Definición de variables 
 
El estudio comprende dos conceptos: capacidad de agencia de autocuidado y calidad de 
vida relacionada con la salud, los cuales se operacionalizaron a través de la medición de 
variables  mediante  la aplicación de instrumentos.  A continuación se presentan las 
definiciones conceptuales de cada uno de ellas. 
 
 
Agencia de autocuidado: Para la presente investigación se definió como la compleja 
capacidad adquirida que busca satisfacer los requerimientos continuos de cuidado de 
uno mismo, que regulan los procesos vitales, mantienen o promueven la integridad de la 
estructura y el funcionamiento y desarrollo humanos y, promueven el bienestar79 
 
La capacidad de agencia de autocuidado se operacionalizó mediante la ASA (Appraisal 
of Self-Care Agency scale), escala de Capacidad de Agencia de Autocuidado modificada  
en el 2004 por Reales y Otras docentes de la Facultad de Enfermería de la Universidad 
Nacional de Colombia80.  Esta escala mide la capacidad de agencia de autocuidado a 
través de 5 dimensiones: Interacción social, bienestar personal, actividad y reposo, 
consumo suficiente de alimentos o alimentación y promoción del funcionamiento y 
desarrollo personal (Ver Anexo A). 
 
 
Calidad de vida relacionada con la salud: Para la presente investigación se definió 
como un subconjunto de la calidad de vida que representa sentimientos, actitudes o la 
habilidad para experimentar satisfacción en el área de la vida, identificado como 
personalmente importante, que ha sido interrumpido por procesos de enfermedad o 
déficits relacionados con la salud81. 
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La calidad de vida relacionada con la salud, se operacionalizó en este estudio a través 
del Cuestionario de Salud SF-36  (Health Survey SF-36) desarrollado por Ware y 
Sherbourne en 1992, el cual, mide 9 dimensiones: salud general, cambio de salud, 
función física, desempeño físico, desempeño emocional, función social, dolor físico, 
vitalidad y salud mental (Ver Anexo B). 
 
 
Adicional a lo anterior, se definieron  las siguientes variables sociodemográficas y clínicas 
con el fin de tener una descripción contextual de la población que participó en el estudio:  
 
 
 Edad: Corresponde a una variable nominal categórica, que se evaluó de la siguiente 
manera: 
 
1. entre 18 y 39 años                      3. entre 40 y 60 años 
1. entre  60 y 80 años                     4. entre  80 y más años. 
 
 Género: Corresponde a una variable nominal categórica, que se evaluó de la 
siguiente manera: 
 
1. Femenino                             2. Masculino 
 
 Estado civil: Corresponde a una variable nominal categórica, que se evaluó de la 
siguiente manera: 
 
1. Casado / casada                             4. Soltero / solera 
2. Viudo / viuda                                   5. Unión libre 
3. Divorciado / divorciada 
 
 Con quien vive: Corresponde a una variable nominal categórica, que se evaluó de 
la siguiente manera: 
 
1. Solo                                                 4. Esposa-esposo 
2. Esposa-esposo e hijos                    5. Nuera- hijos 
3. Otro:   cuál?   
 
 Nivel educativo: Corresponde a una variable nominal categórica, que se evaluó de 
la siguiente manera: 
  
1. Analfabetismo                               3. Primaria 
2. Bachillerato                                   4. Técnico 
3. Universitario                                  5.  Post- grado 
 
 Afiliación al Sistema de Seguridad Social en Salud: Corresponde a una variable 
nominal categórica, que se evaluó de la siguiente manera: 
 
1. Régimen subsidiado                        3. Vinculado 
2. Régimen contributivo                       4. Otro: Cuál? 
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 Ocupación: Corresponde a una variable nominal categórica, que se evaluó de la 
siguiente manera: 
 
1. Estudiante                                        5. Empleado 
2. Desempleado                                   6. Trabajador independiente 
3. Ama de casa                                    7.  Otro: cuál?   
4. Pensionado  
 
 Nivel socioeconómico: Corresponde a una variable nominal categórica, que se 
evaluó de la siguiente manera: 1, 2, 3, 4, 5, 6,  
 
 Tiempo de permanencia con el dispositivo cardiaco implantable: Corresponde a 
una variable nominal categórica, que se evaluó de la siguiente manera: 
 
1. Entre 1 y 2 años de permanencia con el dispositivo cardiaco 
2. Entre 2 y 5 años con el dispositivo cardiaco. 
3. Más de 5 años con el dispositivo cardiaco 
 
 Tipo de dispositivo cardiaco implantado: Corresponde a una variable nominal 
categórica, que se evaluó de la siguiente manera: 
 
1. Marcapaso Unicameral 
2. Marcapaso Bicameral 
3. Desfibrilador Unicameral 
4. Desfibrilador Bicameral 
5. Resincronizador con desfibrilador 
6. Resincronizador sin desfibrilador 
 
 Asistencia a un programa de salud cardiovascular.  Esta variable nominal 
dicotómica, que se evaluaó mediante la pregunta: Asiste o ha asistido alguna vez a 
un programa cardiovascular?   Si / No   Cúal? 
 
 
 2. Marco Teórico 
El presente capítulo, aborda el escenario de la enfermera desde el área de 
electrofisiología, los conceptos principales del estudio desde otras disciplinas y desde 
enfermería, el estado del arte y por último la instrumentación respecto a las variables de 
autocuidado y calidad de vida. 
2.1.  La enfermera en el escenario cardiovascular: 
específicamente desde el área de la electrofisiología 
Es importante destacar los roles que las enfermeras han desarrollado desde el cuidado 
de la vida y la salud de los pacientes que acuden a los servicios de electrofisiología. En 
este sentido, la Sociedad Española de Cardiología ha dedicado un  espacio para resaltar 
el papel de la Enfermera en electrofisiología y estimulación cardiaca, en donde Rodríguez 
refiere que la enfermera debe formar parte del equipo que conforma esta clase de 
servicios y es  “responsable de la enseñanza y entrenamiento, facilita apoyo y formación 
a pacientes y cuidadores principales, fomenta el autocuidado en estos pacientes y 
participa activamente en el seguimiento”82.   
 
 
España ha sido líder en el desarrollo del conocimiento de Enfermería en el área de 
electrofisiología. Desde allí, se generó el grupo de trabajo de Enfermería en 
Electrofisiología y Estimulación Cardiaca  perteneciente a la Asociación Española de 
Enfermería en Cardiología, el cual surge en 1988 y se ha preocupado por la promoción, 
coordinación y supervisión de los estudios dentro del ámbito de la Enfermería en 
electrofisiología y estimulación cardiaca83. 
 
 
Sin embargo, el avance de enfermería en esta área aún no es tan visible. Una de las 
causas puede estar relacionada con el inicio de la electrofisiología. El primer implante de 
marcapaso exitoso en humanos tuvo lugar en  Estados Unidos en 1960 con el grupo 
Chardack-Greatbatch, luego, Mirowski y sus colegas implantaron el primer 
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cardiodesfibrilador en 1980 y  en el 2000 llego la era de la implantación de los 
cardioresincronizadores84. En Colombia, el primer marcapaso externo se implantó en la 
Fundación Clínica Shaio aproximadamente en el año 7985. 
 
 
A pesar del corto tiempo en la historia de la electrofisiología, enfermería ha ganado 
espacios en la gestión de servicios de electrofisiología, donde tiene la oportunidad de 
participar con un equipo interdisciplinario en la atención de personas que padecen 
arritmias cardiacas. 
 
 
Otro rol que las enfermeras han desarrollado, se relaciona con el manejo de tecnologías 
y tele-enfermería, en donde, la enfermera constantemente monitorea los pacientes que 
tienen dispositivos cardiacos implantables y está atenta a los cambios y necesidades de 
cuidado de estos pacientes86. Este rol, que apenas inicia, constituye un gran reto para las 
enfermeras, quienes a parte de liderar el manejo de tecnología, deben mantener la 
esencia disciplinar en sus actuaciones. 
 
 
Es importante reconocer que el rol asistencial desde el área de la electrofisiología se ha 
tornado un tanto mecanicista y biologista, desconociendo que los pacientes que son 
tratados en estos servicios experimentan temor, dolor, déficit de autocuidado87, entre 
otros. Por tanto, la enfermera debe contemplar aspectos subjetivos de las personas que 
ingresan a este tipo de servicios, sobre todo por el impacto que puede tener en el 
paciente el diagnóstico y tratamiento de una enfermedad relacionada con el corazón. 
 
 
Aunque existen algunos avances investigativos en enfermería, los cuales se 
mencionaron en el marco de referencia, es necesario aumentar el interés y el desarrollo 
en esta área, ya que es una población que cada vez está en aumento y que requiere de 
nuestro avance en términos asistenciales, educativos, investigativos y administrativos  
para ofrecer intervenciones que ayuden a  mejorar la  calidad de vida de este grupo de 
pacientes.  
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2.2 Conceptualización de autocuidado y calidad de vida 
2.2.1 Desde la perspectiva de otras disciplinas 
 
El concepto de calidad de vida se comenzó a utilizar desde la década de los 60 en 
diversos ámbitos como son la salud, la salud mental, la educación, la economía, la 
política y el mundo de los servicios en general88. Tradicionalmente, existen dos enfoques 
relacionados con la calidad de vida: un enfoque objetivo que se refiere al estudio de 
indicadores sociales externos, objetivos como los niveles de vida, educación, ambiente y 
seguridad, por su parte, el enfoque subjetivo se orienta a las percepciones y 
evaluaciones de las experiencias de vida de las personas, en donde se tiene en cuenta el 
bienestar físico, material, desarrollo personal, tiempo libre y relaciones interpersonales89. 
Por lo anterior, el modelo médico ha estado vinculado hacia la comprensión de un 
enfoque objetivo de la calidad de vida de los pacientes, donde existe una preocupación 
constante por mantener un conocimiento especializado sobre el diagnóstico y tratamiento 
de los pacientes, pero  no poseen autonomía para controlar el proceso de su trabajo que 
contribuya a un autocuidado. Por lo tanto, la calidad de vida y el autocuidado de las 
personas que tienen dispositivos cardiacos implantables se enfoca desde el modelo 
médico en el  diagnóstico y tratamiento de las alteraciones del ritmo cardiaco. 
 
 
Es importante mencionar  que las personas que tienen dispositivos cardiacos 
implantables, son aquellas  quienes presentan alteración del estado de salud relacionado 
con enfermedades cardiovasculares específicamente bradiarritmias, taquiarritmias y falla 
cardiaca, y quienes han recibido como parte del tratamiento la implantación de un 
marcapaso, desfibrilador o resincronizador. La Electrofisiología Cardiovascular es la rama 
de la medicina que se encarga de estudiar tanto las alteraciones primarias del ritmo 
cardiaco como aquellas causadas por las diferentes enfermedades del corazón o del 
sistema nervioso autónomo90. 
 
 
Las arritmias cardíacas “son desórdenes de la actividad eléctrica del corazón que 
conducen a una pérdida del ritmo normal y pueden ocasionar diversos síntomas tales 
como palpitaciones, ahogo en reposo o con el esfuerzo, dolor de pecho, mareos, 
desmayos, ansiedad y fatiga entre otros; las arritmias pueden ser banales o pueden 
causar la muerte o graves secuelas neurológicas”91. En ocasiones, esta enfermedad no 
                                               
 
88
 MARTINEZ PEREZ, Misleny; ALBA PEREZ, Lucía del Carmen y SANABRIA RAMOS, Giselda. 
Interrelación dialéctica entre calidad de vida y motivaciones relativas a la salud [en línea]. En:  Rev Cubana 
Med Gen Integr. 2010, vol. 26 no. 1 [consultado sep. 1, 2010]. Disponible en Internet:  
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21252010000100016&lng=es&nrm=iso 
 
89
Ibid. 
 
90
 BRUGADA, Josep et al. Guías de práctica clínica de la Sociedad Española de Cardiología sobre 
requerimientos y equipamiento en electrofisiología. Op. cit., p. 887-891. 
 
91
Ibid. 
24 Capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida de las personas que 
tienen dispositivos cardiacos implantables  
 
presenta síntomas y puede manifestarse como muerte súbita en personas 
aparentemente jóvenes y saludables. 
 
 
Las causas de las alteraciones del ritmo son diversas,  dentro de las cuales se pueden 
mencionar las congénitas, las cuales se adquieren al momento del nacimiento y se 
relacionan con características genéticas (muerte súbita en la familia antes de 40 años de 
edad), causas relacionadas con enfermedad cardiaca tales como infarto al miocardio, 
cardiomiopatía, hipertensión arterial, causas inducidas químicamente, por ejemplo 
píldoras de dietas, medicamentos, sustancias psicoactivas, cafeína, tabaco, alcohol, 
causas endémicas, por ejemplo  viviendas en zonas endémicas de Chagas, trasfusión de 
sangre practicada sin prueba para Chagas,  causas personales, tales como edad mayor 
a 65 años, estrés, sedentarismo, causas secundarias a otras condiciones tales como el 
Hiper- Tiroidismo, Síncope Neurocardiogénico92.  
 
Las  patologías que involucran la indicación de dispositivos cardiacos implantables, se 
pueden abordar en tres grupos: bradiarritmias, taquiarritmias y falla cardiaca. Las 
bradiarritmias hacen referencia a un grupo de enfermedades relacionadas con 
alteraciones del ritmo cardiaco, que se traducen en ritmos lentos,  cuyo resultado se 
traduce en  frecuencias cardiacas por debajo de 60 latidos por minuto. Las taquiarritmias, 
hacen referencia a alteraciones del ritmo cardiaco, caracterizadas por frecuencias 
cardiacas mayores a 100 latidos por minuto.  
 
 
Con relación a la falla cardiaca, esta  patología está muy relacionada con la implantación 
de resincronizadores cardiacos. “La falla cardiaca es un síndrome clínico, donde el 
corazón como órgano que tiene como función el bombeo de la sangre hacia la circulación 
periférica, es incapaz de suplir las necesidades metabólicas del organismo en 
condiciones de carga y presión normales, originando como respuesta mecanismos 
compensatorios como hipertrofia y/o dilatación ventricular” 93 
 
 
Un aspecto importante a tener en cuenta en la valoración del paciente con falla cardiaca 
es la clasificación funcional de la New York Heart Association (NYHA), la cual  valora la 
actividad física del paciente, definiendo cuatro clases en base a la valoración subjetiva 
que hace el médico durante la anamnesis sobre la presencia y severidad de la disnea94:  
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 “Clase funcional I: Actividad habitual sin síntomas. No hay limitación de la actividad 
física.  
 
 Clase funcional II: El paciente tolera la actividad habitual, pero existe una ligera 
limitación de la actividad física, apareciendo disnea con esfuerzos intensos. 
 
 Clase funcional III: La actividad física que el paciente puede realizar es inferior a la 
habitual, está notablemente limitado por la disnea.  
 
 Clase funcional IV: El paciente tiene disnea al menor esfuerzo o en reposo, y es 
incapaz de realizar cualquier actividad física”.  
 
 
Por lo anterior, la clasificación funcional tiene un importante valor pronóstico y se utiliza 
como criterio decisivo en la elección de determinadas intervenciones terapéuticas, tanto 
médicas como quirúrgicas. La evaluación periódica de la clase funcional permite seguir la 
evolución y la respuesta al tratamiento del paciente con falla cardiaca. 
 
 
En conclusión, los pacientes que padecen bradiarritmias requieren de la implantación de 
un marcapaso, los pacientes que padecen taquiarritmias de un desfibrilador y los 
pacientes que padecen falla o insuficiencia  cardiaca de un resincronizador cardiaco. 
 
 
Para hablar de las indicaciones de dispositivos cardiacos implantables, es necesario 
mencionar la clasificación de las recomendaciones y los niveles de evidencia95:  
 
 
“Clasificación de las recomendaciones: 
 
 
 Clase I: condiciones para las cuales existe evidencia y/o un acuerdo general de que 
un determinado procedimiento o tratamiento es beneficioso, útil y efectivo. 
 
 Clase II: condiciones para las cuales hay evidencia conflictiva y/o una divergencia de 
opinión acerca de la utilidad/eficacia del tratamiento. 
 
- Clase IIa: el peso de la evidencia/opinión está a favor de la utilidad/eficacia 
- Clase IIb: la utilidad/eficacia está menos establecida por la evidencia/opinión 
 
 Clase III: condiciones para las cuales hay evidencia o acuerdo general de que el 
tratamiento /procedimiento no es útil/efectivo y en algunos casos puede ser 
perjudicial. 
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Niveles de Evidencia:  
 
 
 Nivel A: datos procedentes de múltiples ensayos clínicos aleatorizados o 
metaanálisis 
 
 Nivel B: datos procedentes de un único ensayo clínico aleatorizado o de grandes 
estudios no aleatorizados 
 Nivel C: consenso de opinión de expertos y/o estudio de casos, o de práctica 
convencional/estándar”. 
 
 
Un marcapaso permite la vigilancia constante del ritmo del corazón para garantizar la 
estimulación cardiaca en caso de ser necesario. Para el implante, se utilizan cables de 
estimulación que pasan a través de la vena subclavia y llegan al interior del corazón, se 
anclan del miocardio y una vez que se ubican en la aurícula derecha, ventrículo derecho 
o ambas cámaras dependiendo de la lesión, se conectan al marcapaso, momento en el 
cual el sistema actúa como un circuito eléctrico que detecta las señales intracardiacas, 
por tanto, estimula cuando se requiere y se inhibe en presencia de actividad intrínseca 
del corazón. Dentro de las indicaciones para la terapia de estimulación cardiaca se 
encuentra96: 
 
 
 Clase I: Disfunción del nodo sinusal: bradicardia sinusal, paro sinusal, pausa sinusal, 
síndrome de Bradi – Taqui, flutter auricular o fibrilación auricular  con bradicardia 
sintomática, incompetencia cronotrópica. 
 
 Clase I: Bloqueo Auriculo-Ventricular (AV) de 2° grado avanzado (Mobitz II), bloqueo 
AV de 3er grado y bloqueo Bi / Trifascicular 
 
 Clase I: Síncope neurocardiogénico, síndrome de hipersensibilidad del seno 
cardíaco, 
 
 Clase I: Taquicardia ventricular sostenida dependiente de pausa, con o sin 
Síndrome de QT prolongado 
 
 Clase I: Condiciones Especificas de: Cardiomiopatía Hipertrófica obstructiva  
(HOCM), cardiomiopatía dilatada Idiopática, post trasplante cardíaco 
 
 
Un cardiodesfirilador, constantemente vigila el ritmo del corazón  y está en la capacidad 
de detectar arritmias ventriculares específicamente taquicardia y fibrilación ventricular, 
con el objetivo de dar terapias eléctricas para el tratamiento de estas letales arritmias. Así 
mismo, el desfibrilador trae incorporado un marcapaso para estimular en caso de ser 
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necesario.  Para el implante, se utiliza un  cable de estimulación  que se ubica en la 
aurícula derecha y un cable de desfibrilación que se ubica en el ventrículo derecho, los 
cuales  pasan a través de la vena subclavia y llegan al interior del corazón, se anclan del 
miocardio y una vez que se ubican, se conectan al desfibrilador. Dentro de las 
indicaciones para la terapia de desfibrilación cardiaca, se asume que los pacientes están 
en una terapia médica crónica y óptima y tienen una expectativa de sobrevivencia 
razonable con un buen estatus funcional mayor a un año97 
 
Recomendaciones Clase I,  Nivel de  evidencia A 
 
 Con una FEVI  (Fracción de Eyección Ventricular Izquierda) menor a 35% debida a 
un infarto de miocardio previo, por lo menos 40 días post infarto de miocardio  y con 
una clase funcional II o III. 
 
 Con disfunción ventricular izquierda debida a un infarto de miocardio previo, por lo 
menos 40 días post infarto de miocardio, que tiene una FEVI menor a 30%, y que 
está en clase funcional I. 
 
 Quienes son sobrevivientes de un paro cardiaco debido a una fibrilación ventricular o 
a una taquicardia ventricular sostenida, hemodinámicamente inestable,  después de 
una evaluación para definir la causa del evento y excluir cualquier causa 
completamente reversible. 
 
 
Recomendaciones Clase I,  Nivel de  evidencia B 
 
 
 Con cardiomiopatía dilatada no isquémica que tenga una FEVI menor que o igual a 
menos del 35%, y que se encuentren en una clase funcional II o III. 
 
 Con una taquicardia ventricular no sostenida debida a un infarto de miocardio previo, 
con una FEVI menor al 40% y una fibrilación ventricular inducible o una taquicardia 
ventricular sostenida durante el estudio electrofisiológico. 
 
 Con una enfermedad cardiaca estructural y taquicardia ventricular espontánea y 
sostenida, ya sea hemodinámicamente estable o inestable. 
 
 Con síncope de origen/causa no determinada clínicamente relevante, con una 
taquicardia ventricular sostenida hemodinámicamente significativa o una fibrilación 
ventricular inducida durante el estudio electrofisiológico. 
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Recomendaciones Clase IIa,  Nivel de  evidencia B 
 
 Para reducir la muerte cardiaca súbita en pacientes con síndrome de QT- largo que 
están experimentando síncope y/o taquicardia ventricular mientras están recibiendo 
beta-bloqueadores. 
 
 
Recomendaciones Clase IIa,  Nivel de  evidencia C 
 
 
 Con taquicardia ventricular sostenida y una función ventricular normal o cercana a lo 
normal. 
 
 Con taquicardia ventricular catecolaminérgica polimórfica que han tenido síncope y/o 
taquicardia ventricular sostenida documentada mientras reciben beta-bloqueadores. 
 
 Para la prevención de la muerte cardiaca súbita en pacientes con displasia 
arritmogénica ventricular derecha / cardiopatía que tienen uno o más factores de 
riesgo de la muerte cardiaca súbita. 
 
 Con historia de cardiomiopatía hipertrófica que presentan uno o más factores de 
riesgo de muerte cardiaca súbita. 
 
 Con síndrome de Brugada que han tenido síncope o taquicardia ventricular 
documentada que no resultó en paro cardiaco. 
 
 Con sarcoidosis cardiaca, miocarditis de células gigantes, o enfermedad de chagas. 
 
 Para pacientes no hospitalizados en espera de trasplante.  
 
 
Un resincronizador, constantemente estimula el corazón, con el objetivo de mantener 
sincronizadas las cámaras cardiacas, que ayuden a mejorar la función ventricular 
izquierda y por ende, la calidad de vida de los pacientes. El resincronizador puede o no 
traer incorporado un desfibrilador, dependiendo de las indicaciones del paciente. Para el 
implante, se utiliza un cable de estimulación que se ubica en la aurícula derecha, un 
cable de estimulación o desfibrilación en el ventrículo derecho y un cable de estimulación 
ubicado en una de las ramas del seno coronario, próximo al ventrículo izquierdo. Luego, 
estos tres cables son conectados al resincronizador cardiaco. Dentro de las indicaciones 
para la terapia de resincronización se asume que los pacientes están en una terapia 
médica crónica y óptima y tienen una expectativa de sobrevivencia razonable con un 
buen estatus funcional mayor a un año98: 
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Recomendaciones Clase I, Nivel de Evidencia A 
 
 
La terapia de resincronización cardiaca con o sin terapia de desfibrilación  está indicada 
para el tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca con: 
 
 
 Clase funcional II o ambulatorios clase IV con síntomas de insuficiencia cardiaca 
 
 FEVI menor que o igual a 35% 
 
 Duración del QRS mayor a 120ms 
 
 Ritmo sinusal 
 
 Terapia médica óptima recomendada 
 
 
Recomendaciones Clase IIa, Nivel de Evidencia B 
 
 
La terapia de resincronización cardiaca con o sin terapia de desfibrilación  está indicada 
para el tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca con: 
 
 
 Clase funcional III o ambulatorios Clase IV con síntomas de insuficiencia cardiaca 
 
 FEVI menor que o igual a 35% 
 
 Duración del QRS mayor 120ms 
 
 Fibrilación auricular 
 
 Terapia médica óptima recomendada. 
 
 
Ya se observó cómo el modelo biomédico aborda los pacientes que tienen dispositivos 
cardiacos implantables, y cómo el enfoque de calidad de vida y autocuidado  se basa en 
una labor de diagnóstico y tratamiento de la enfermedad, donde se desconocen otras 
dimensiones de los seres humanos. Además, es claro que  el modelo biomédico  se 
preocupa por promover acciones específicas de  autocuidado, dejando de lado  acciones 
integrales de autocuidado como estrategia que puede contribuir a mejorar la calidad de 
vida de los pacientes.   
 
Retomando el concepto de autocuidado y calidad de vida, es importante identificar las 
posturas que se han derivado alrededor de estos conceptos desde otras disciplinas. 
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El concepto de autocuidado ha evolucionado a través de la historia y se ha visto 
influenciado en parte por la cultura y las corrientes filosóficas. Es importante resaltar que 
desde diferentes corrientes filosóficas como el  estoicismo, se empezaron a generar 
desarrollos en torno al autocuidado con la práctica  llamada cultivo de sí, una práctica 
que hacía énfasis y valorizaba  la importancia de las relaciones del individuo consigo 
mismo, en donde, es importante no solo cuidar del cuerpo, sino del alma99. 
 
 
Más adelante, la influencia judeo-cristiana,  cambió la forma integral de autocuidado 
practicada, porque el simbolismo y significado del contacto con el cuerpo propio y del 
otro, se  transformó hacia unos cuidados centrados en el espíritu con demérito de los 
corporales100. 
 
 
En resumen, el autocuidado en un principio tuvo un enfoque integral, donde se cuidaba el 
cuerpo y el alma y más adelante, con la influencia religiosa, el autocuidado se enfocaba 
en un plano espiritual, dejando de lado, el autocuidado corporal. 
 
 
Durante el siglo XX en la  década del setenta, se inició un análisis crítico a las formas de 
cuidado, a través del movimiento feminista: “grupos de mujeres en todo el mundo 
lucharon por una autonomía, autodeterminación e independencia de la autoridad médica 
masculina, predominante en el sistema médico vigente” 101. Por esta razón, en un inicio el 
autocuidado fue comprendido como una actividad de la gente, aparte del mundo 
académico e investigativo. En esta misma década, se originan grupos de autoayuda para 
el afrontamiento de las enfermedades crónicas, lo cual  constituye  una  forma eficaz de 
crear ambientes favorables para la salud.  
 
 
Para los sociológos  el autocuidado se ha concentrado en las redes de apoyo social, y en 
el establecimiento de perspectivas que promueven o impiden el autocuidado102. Además,  
la  antropología y la sociología médica, se han preocupado por desarrollar estudios que 
abordan aspectos relacionados con las circunstancias que rodean a los médicos 
enfermos, y los significados que le atribuyen a la enfermedad, así como las acciones de 
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autocuidado que realizan103.  Desde la vertiente cognitiva de la antropología, se ha 
desarrollado la teoría de consenso, que  permite obtener modelos culturales en grupos 
específicos de personas, mediante la representación semántica y esquematizada de los 
elementos, estructura, relaciones y procesos relacionados con la construcción 
compartida del conocimiento sobre un domino o aspecto particular de la realidad 
cotidiana, es decir, autocuidado de la salud104. 
 
 
En resumen, se aprecia que tanto la sociología como la antropología se preocupan por 
identificar percepciones que la población tiene sobre el autocuidado para construir 
modelos de autocuidado de la salud, basados en los conocimientos de las personas. 
 
 
Desde la perspectiva de la psicología, no existe un consenso y el concepto ha tomado 
varios significados. Olivares y Otros, refieren que el autocuidado “puede definirse como 
las competencias del psicoterapeuta para promover su salud, su bienestar emocional y 
su calidad de vida, y para detectar, enfrentar y resolver las condiciones particulares de 
desgaste asociadas a su ejercicio profesional” 105. Se puede observar que este concepto 
de autocuidado se basa en fortalecer acciones de autocuidado en el entorno laboral. Sin 
embargo, Murillo citado por Santana, refiere que “el autocuidado  se entiende como "el 
conjunto de estrategias de afrontamiento que pueden implementar...(psicoterapeutas)... 
para prevenir déficit y propiciar o fortalecer su bienestar integral (...) en las áreas: físicas, 
emocionales y psicoespirituales"106. En este sentido, se observa que el concepto de 
autocuidado desde la psicología toma un carácter de aplicación específico a la profesión 
y no se entiende como una necesidad que los profesionales deben propiciar en las 
personas con el objetivo de desarrollar estrategias de autocuidado para mejorar las 
condiciones de salud. 
 
 
Desde la salud pública, el autocuidado está relacionado con la economía107, porque para 
los sistemas de salud es necesario que los usuarios adquieran comportamientos de 
autocuidado que permitan modificar estilos de vida y disminuir el riesgo de adquirir 
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enfermedades o presentar complicaciones que resultan costosas para el sistema. De 
hecho, la OMS considera el autocuidado como uno de los recursos más importantes en 
la atención en salud, donde los profesionales del área deben empoderar las personas 
hacia el desarrollo de estrategias de autocuidado que mejoren la salud y la calidad de 
vida. Esta visión es válida para este estudio, sin embargo,  el autocuidado no solo se 
compone de estrategias que los profesionales ofrecen a sus pacientes, es una noción 
más compleja, que implica una capacidad que se desarrolla a lo largo de la vida y que 
está influenciada por el contexto, en donde la persona adquiere la capacidad de regular 
sus acciones sobre lo que debe y no debe hacer respecto a su salud. 
 
 
Recientemente, la Ley 1438 de 2011 por medio de la cual se reforma el Sistema General 
de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones, menciona dentro de sus 
principios la corresponsabilidad y dice que toda persona debe “propender por su 
autocuidado, por el cuidado de  la salud de su familia y de la comunidad, un ambiente 
sano, el uso racional y adecuado de los recursos del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud y cumplir con los deberes de solidaridad, participación y colaboración” 108. 
A sí mismo, la Ley menciona en su artículo 13, la cultura del Autocuidado como un 
elemento necesario para la implementación de la Atención Primaria en Salud. Es decir, el 
sistema de salud reconoce el autocuidado como un camino que ayuda a mantener un 
status favorable de la salud de la población y se si se analiza desde la parte económica, 
disminución de cotos en la atención en salud. 
 
 
Una vez que se ha abordado el concepto de autocuidado, es importante ahondar sobre el 
concepto de calidad de vida, el cual  se comenzó a utilizar desde la década de los 60 en 
diversos ámbitos109. La OMS ha conceptualizado alrededor de la calidad de vida 
entendiéndola  como110:  
 
 
“Percepción del individuo sobre su posición en la vida dentro del contexto cultural y el 
sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas y 
preocupaciones. Es un concepto extenso y complejo que engloba la salud física, el 
estado psicológico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las creencias 
personales y la relación con las características sobresalientes del entorno”. 
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La OMS, también ha dicho al respecto que puede ser entendida como una percepción 
individual de las necesidades satisfechas o insatisfechas, de la autorrealización, de las 
condiciones económicas y sociales; por tanto, mejorar la calidad de vida es una meta 
importante para la promoción de la salud especialmente en personas de edad avanzada, 
enfermos crónicos, enfermos terminales y población discapacitada111. 
 
A raíz del concepto de calidad de vida, que  en principio tuvo en cuenta elementos de la 
salud física, el estado psicológico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las 
creencias personales y la relación con las características sobresalientes del entorno, 
surgió entre las ciencias de la salud, el concepto de calidad de vida relacionada con la 
salud. Los avances de la medicina han generado un aumento en la expectativa de vida, 
lo cual incrementó la morbilidad por enfermedades crónicas. Esto, ha hecho que se utilice 
el término Calidad de Vida Relacionada con la Salud, para referirse  a la “percepción que 
tiene el paciente de los efectos de una enfermedad determinada o de la aplicación de 
cierto tratamiento en diversos ámbitos de su vida, especialmente de las consecuencias 
que provoca sobre su bienestar físico, emocional y social”112. Por tanto, desde las 
ciencias de la salud, han empezado a reflexionar sobre las medidas de mortalidad y 
morbilidad como indicador de calidad de vida, se piensa en una nueva manera de valorar 
los resultados de las intervenciones a partir de la experiencia del paciente. 
 
 
No obstante, enfermería se ha interesado en estudiar y teorizar alrededor de la calidad 
de vida relacionada con la salud de una forma más integral, donde se tienen en cuenta  
determinantes biológicos, síntomas, funcionamiento, percepciones generales de la salud 
y calidad de vida total y la influencia que tienen sobre estos las características del 
individuo y del medio ambiente.  Este avance teórico, favorece la elección de una teoría 
de mediano rango de la calidad de vida relacionada con la salud en enfermería para el 
presente estudio, el cual se abordará más adelante. 
 
 
Por otro lado, el concepto de  calidad de vida, ha sido abordado desde el punto de vista 
social, para referirse a “condiciones externas relacionadas con el entorno como la salud, 
el bienestar social, la amistad, el estándar de vida, la educación, la seguridad pública, el 
ocio, el vecindario, la vivienda y otros” 113, dejando aspectos relacionados con 
percepciones individuales, psicológicas y espirituales, las cuales son importantes para el 
presente estudio. 
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Desde la psicología, la calidad de vida se refiere a la medición de las  reacciones 
subjetivas del individuo a la presencia o ausencia de determinadas experiencias 
vitales114.  
Recientemente, se ha dado un enfoque ecológico a la calidad de vida, para medir el  
ajuste entre los recursos del sujeto y las demandas del ambiente115, enfoque que llama la 
atención, porque el ambiente proporciona muchos elementos que favorecen condiciones 
de vida y por tanto, un déficit de condiciones ambientales impactaría negativamente la 
calidad de vida de las personas. 
 
 
La perspectiva económica de la calidad de vida difiere significativamente de la 
comprensión que el sector salud ofrece al concepto. Mientras que para las ciencias de la 
salud, la calidad de vida es un estado funcional,  donde una escala de posición subjetiva 
puede proporcionar información relativa al estado de salud actual de un paciente en 
diversas dimensiones relacionadas con el constructo «calidad de vida», para la economía 
de la salud, el concepto es  una función de utilidad, porque la evaluación está basada en 
la preferencia del individuo entre dos estados de salud diferentes, este modelo de  coste-
utilidad fue diseñado como “herramienta económica para mejorar la toma de decisiones 
dentro del campo de la salud a través de la elaboración de un índice común que 
integrase costes y resultados, de una forma tal que se permita realizar comparaciones 
entre distintas enfermedades” 116. 
 
 
Además, desde el punto de vista económico, se hacen relaciones en la medida que se 
piensa que a mayor economía, mejores condiciones y calidad de vida y viceversa, de 
hecho, el concepto surge de la economía quien concibe la calidad de vida como  la 
capacidad que posee el grupo social ocupante de satisfacer sus necesidades con los 
recursos disponibles en un espacio natural dado, donde el progreso económico se 
armoniza con el progreso social117. 
 
 
En Colombia, por ejemplo, el Departamento Administrativo Nacional de Estadística 
(DANE), realiza investigación que cuantifica y caracteriza las condiciones de vida de las 
personas, teniendo en cuenta el fenómeno de la pobreza, variables relacionadas con la 
vivienda, los servicios públicos y los miembros del hogar (educación, salud, cuidado de 
los niños, fuerza de trabajo, gastos e ingresos), tenencia de bienes y percepción del jefe 
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o del cónyuge sobre las condiciones de vida en el hogar118, no obstante, y a pesar de que 
las condiciones en términos de economía para un país mejoren, esto no resulta ser un 
indicador de  mejoría en términos de calidad de vida, porque, como se ha mencionado, el 
concepto de calidad de vida implica sentimientos de bienestar que reflejan la percepción 
de un individuo y la satisfacción con su  vida a lo largo del tiempo y es  personalmente 
significativa119. 
2.2.2  Desde la perspectiva de Enfermería 
Dentro del contexto disciplinar, se abordarán aspectos conceptuales y teóricos 
relacionados con el autocuidado y la calidad de vida. 
 
 
En primer lugar, se aborda  el Modelo de Promoción de la Salud de Nola Pender y 
algunos conceptos que desde enfermería se han  referido sobre autocuidado. En 
segundo lugar, se exponen conceptos disciplinares alrededor de la calidad de vida.  Por 
último, se describe el modelo de autocuidado de Orem, el cual ofrece el concepto de 
capacidad de agencia de autocuidado que se acuña a la teoría de mediano rango de 
calidad de vida relaciona con la salud en enfermería, los cuales dan el sustento  
disciplinar para el presente estudio. 
 
 
 Autocuidado desde la perspectiva de Enfermería 
 
 
Desde la discplina, el Modelo de Promoción de la Salud de Nola Pender120  puede tener 
aportes significativos  y aunque  no describe explícitamente el autocuidado, es importante 
destacar que esta teoría tiene como meta aumentar el bienestar y actualizar el potencial 
humano, aspectos que están muy relacionados con el concepto de autocuidado definido 
por Orem121, quien expresa que el autocuidado consiste en la  práctica de actividades 
con el interés de mantener un funcionamiento vivo y sano y continuar con el desarrollo 
personal y el bienestar. 
 
 
Esta teoría comprende tres aspectos importantes: características y experiencias 
individuales, conocimientos y afectos específicos de la conducta y resultado conductual. 
Este modelo ha sido empleado en los  sistemas de promoción de la salud generales y en 
las conductas particulares como el ejercicio físico.  La instrumentación desarrollada 
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alrededor de este modelo, ha permitido  intervenir los comportamientos y estilos de vida 
de las personas sanas o enfermas, identificar prácticas en salud relacionadas con temas 
de nutrición saludables como actividad física, ambientes libres de cigarrillo, entre otros 
factores de riesgo. Adicionalmente, ha permitido evaluar  la influencia de de las 
situaciones nombradas  sobre cambios exitosos y mantenimiento de prácticas saludables 
y específicas dentro de la vida diaria. 
 
 
Como se puede observar, este modelo busca comprender  la complejidad que implica 
mantener y modificar  conductas de salud.  Por tanto,  resulta importante definir  y 
relacionar la agencia de autocuidado de  los pacientes que tienen dispositivos cardiacos 
implantables  con la calidad de vida y, una vez que se conoce dicha relación, se pueden 
desarrollar propuestas que aborden desde el Modelo de Promoción de la salud, las 
razones que ayudan a mantener o modificar conductas de autocuidado en salud y su 
impacto sobre la calidad de vida de los pacientes que tienen dispositivos cardiacos 
implantables122. 
 
 
Autores como Fuentes, quien define el autocuidado de la salud como “un camino a seguir 
por cualquier persona, familia, grupo social y centros laborales para que se preserve, se 
mantenga o se recupere la salud en forma integral, a un menor costo que bajo cualquier 
otro sistema” 123, abordan el autocuidado desde una perspectiva con un enfoque más  
público y costo-efectivo, que aunque  son factores importantes, no son indispensables al 
momento de desarrollar estrategias de autocuidado, porque debe ser propiciada más 
como una forma de vida aprendida, que provee elementos razonables para responder a 
las necesidades de autocuidado a lo largo de toda la vida. No obstante, esta misma 
autora refiere  la importancia que tiene el promover y llevar a cabo el fomento de la salud, 
y propiciar el autocuidado del paciente cardiovascular, con la finalidad de lograr 
individuos independientes, responsables de su salud pero sobre todo con un buen nivel 
de calidad de vida, aspecto de suma importancia para este estudio y con el cual se está 
de acuerdo.  
 
 
Kane 124y Gallegos125 , refieren que  el autocuidado debe aprenderse y aplicarse de forma 
deliberada y continúa en el tiempo, siempre en correspondencia con las necesidades de 
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regulación que tienen los individuos en sus etapas de crecimiento y desarrollo, estados 
de salud, características sanitarias o fases de desarrollos específicas, factores del 
entorno y niveles de consumo de energía. Este concepto, se relaciona fuertemente con el 
concepto de autocuidado definido por Orem, sin embargo, deja de lado características 
importantes del autocuidado tales como la intencionalidad, y la capacidad de adquirir 
conocimientos relacionados con estrategias de autocuidado. 
 
 
El autocuidado en la Atención Primaria de Salud, está dirigido a la práctica de actividades 
que las personas pueden hacer en situaciones temporales  y por su propia cuenta, con el 
fin de seguir viviendo, mantener la salud y prolongarla, ya que todas las personas en un 
momento determinado necesitan de autocuidados, es decir demandan cuidados 
terapéuticos126. Este concepto, que también tiene alguna relación con el modelo 
conceptual de Orem, deja de lado dos elementos importantes: primero que el 
autocuidado se vive constantemente  y segundo, que  tiene una extensión del cuidado no 
solo a sí mismo, sino a otros. 
 
 
Bastias127, refiere que el autocuidado podría considerarse como la capacidad de un 
individuo para realizar todas las actividades necesarias para vivir y sobrevivir, y aunque 
esta afirmación es referida por muchos autores, como se verá más adelante, el 
autocuidado implica una práctica de actividades que las personas llevan a cabo por un 
interés propio de mantener un funcionamiento vivo y sano que permite el desarrollo 
personal y el bienestar, mediante la satisfacción de requisitos de autocuidado. 
 
 
 Calidad de Vida desde la perspectiva de enfermería 
 
Por otro lado, es importante abordar el concepto de Calidad de vida desde visiones 
disciplinares. Velandia y  Gómez 128 definieron la calidad de vida como una “Expresión 
cuantificable del bienestar de la familia, que mide el flujo y la utilización de recursos, 
bienes y servicios destinados a satisfacer las necesidades humanas de sus miembros 
durante un periodo dado”. Esta definición  se queda corta, porque la calidad de vida no 
solo puede ser una expresión cuantificable, se refiere también a expresiones subjetivas 
que tienen las personas respecto a sus condiciones de vida, no solo en términos de 
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bienes y servicios, sino de todos aquellos aspectos que son significativos para la vida de 
la persona. 
 
 
Patrick y Erikson 129. , definen la calidad de vida como el “valor asignado a la duración de 
la vida, modificada por las oportunidades sociales, la percepción, el estado funcional que 
puede ser influenciada por la enfermedad traumatismos o tratamientos. En su medición 
incluye las funciones físicas, estado psicológico, síntomas somáticos tales como dolor, 
funciones sociales incluyendo las familiares, funciones sexuales, ocupacionales y 
posiblemente estado financiero” Este concepto aunque contempla varios componentes de 
la calidad de vida, y  tiene en cuenta la percepción del individuo,  no tiene en cuenta las 
condiciones del ambiente y las características individuales que pueden afectar los 
componentes de la calidad de vida.  
 
 
Jalowiec130, describió los componentes primarios que afectan la calidad de vida y entre 
los que se incluyen salud, capacidad funcional y la satisfacción por la vida. Padilla y col131 
señalaron las cualidades principales de la calidad de vida identificándolas como: 
bienestar psicológico (satisfacción, significado de la vida, logro de la meta y felicidad); 
bienestar físico (actividades de la vida, del apetito y del sueño diario); bienestar social e 
interpersonal; y bienestar financiero y material. En resumen, estos conceptos  no tienen 
en cuenta componentes físicos, los síntomas, las percepciones generales de salud y la 
calidad de vida total, como componentes que afectan la calidad de vida relacionada con 
la salud  y que a su vez, están influenciadas por condiciones del ambiente y 
características individuales. 
 
 
Un concepto de calidad de vida que ha sido bien desarrollado desde la disciplina de 
enfermería, es el concepto planteado por Betty Ferrell, el concepto implica la 
comprensión del ser humano como un ser holístico y subjetivo, características que son 
importantes dentro de la visión interactiva-integrativa, este concepto de esta autora ha 
sido aplicado con los cuidadores familiares. 
 
 
Ferrell y cols132 refieren que la calidad de vida corresponde a una evaluación subjetiva de 
los atributos, bien sea positivos o negativos que caracterizan la propia vida y que consta 
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de cuatro dimensiones que incluyen: bienestar físico, bienestar psicológico, bienestar 
social y bienestar espiritual133: 
 
 Dimensión bienestar físico de la calidad de vida: es el control o alivio de los 
síntomas y el mantenimiento de la función y la independencia (Incluye la habilidad 
funcional, la salud física en general y los síntomas).  
 
 Dimensión bienestar psicológico de la calidad de vida: es la búsqueda de un 
sentido de control en el enfrentamiento de una enfermedad que amenaza la vida 
caracterizada por un problema emocional, una alteración de las prioridades de la vida 
y miedo a lo desconocido, al igual que cambios positivos en la vida  (Incorpora la 
sensación de control, la depresión, el temor y la felicidad). 
 
 Dimensión bienestar social de la calidad de vida: brinda una forma de ver no sólo 
la enfermedad o sus síntomas, sino también a la persona que rodea la patología; es 
el medio por el que reconocemos al paciente con la enfermedad, sus relaciones y sus 
roles (Se enfoca en los componentes de interrelación de la calidad de vida, incluidos 
los distreses familiares, el aislamiento social, las finanzas y la función sexual). 
 
 Dimensión bienestar espiritual de la calidad de vida: es la habilidad para 
mantener la esperanza y obtener significado de la experiencia de la enfermedad que 
se caracteriza por la incertidumbre134. (Incorpora los temas de significado y propósito 
de la vida, la esperanza, la incertidumbre y la trascendencia). 
 
 
Por otro lado, Padilla y Grant  135, desarrollaron un modelo de calidad de vida desde el 
área oncológica, sin embargo este modelo ha sido poco reconocido dentro de disciplinas 
de la salud.  Este modelo contempla cinco dimensiones de la calidad de vida: estar bien 
psicológicamente, aspectos sociales, aspectos de la imagen corporal, estar bien 
físicamente y respuesta al tratamiento o al diagnóstico, estas dimensiones, están 
influenciadas por características del tratamiento, características del diagnóstico y 
características personales. Este modelo es importante, porque considera dentro del 
proceso de enfermería la promoción de actitudes de cuidado, las cuales a su vez influyen 
sobre las actitudes de cuidado percibidas y conllevan a un sentimiento de bienestar 
psicológico. Además, desde este modelo promover el autocuidado influencia la habilidad 
de autocuidado percibida, lo cual tiene impacto sobre la respuesta al tratamiento o al 
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diagnóstico y estar bien físicamente, aspectos que corresponden a dos dimensiones de 
la calidad de vida. En conclusión, este modelo plantea dimensiones de la calidad de vida, 
dependientes del autocuidado. El modelo de  Padilla y Grant, se presenta a continuación: 
 
 
Gráfica 1: Modelo de relaciones entre los procesos de Enfermería y las 
dimensiones de la calidad de vida 
 
 
 
 
 
Fuente: A model of the relationship between the nursing process and the dimensions of quality of life. From  
Padilla, G.V; and  Grant, M.M. (1985). Quality of life as a cancer nursing outcome variable. Advances in 
Nursing Science, Vol 8, N°1, 45-60. Citado por: PETERSO, Sandra J y BREDOW, Timothy S. Middle Range 
Theories. Application to Nursing Research. Segunda edición. Philadelphia: Wolters Kluwer.2009. p.279. 
Traducido por Leidy Johanna  Zuluaga. 
 
 
Una vez que se han revisado abordajes disciplinares del autocuidado y la calidad de vida, 
a continuación se describen componentes teóricos que soportan la presente 
investigación. 
 
 
 
 
 
 
Capítulo 2 41 
 
 Desde el Autocuidado:  la teoría del déficit de autocuidado de Dorothea 
Orem136 
 
El modelo propuesto por Orem, se compone de tres teorías que se relacionan entre sí: la 
teoría de autocuidado, que describe cómo y por qué las personas cuidan de sí mismas, la 
teoría del déficit de autocuiado que describe y explica como la enfermería puede ayudar 
a la gente y la teoría de los sistemas enfermeros que describe y explica las relaciones 
que hay que mantener para que se produzca el cuidado enfermero. De acuerdo a lo 
anterior, se pueden definir los conceptos principales del modelo: 
 
 
Autocuidado “consiste en la práctica de las actividades  que las personas maduras o 
que están madurando, inician y llevan a cabo en determinados periodos de tiempo, por 
su propia parte y con el interés de mantener un funcionamiento vivo y sano y continuar 
con el desarrollo personal y el bienestar mediante la satisfacción de requisitos para las 
regulaciones funcional y del desarrollo”. 
 
 
Requisitos de Autocuidado: corresponden a acciones que se deben llevar a cabo, 
porque son necesarios para la regulación de los aspectos del funcionamiento y desarrollo 
humano, ya sea de manera continua o bajo circunstancias específicas y representan los 
objetivos formalizados, son las razones  y expresan los resultados del autocuidado. 
 
 
Requisitos de Autocuidado Universales: se proponen ocho requisitos comunes, 
mantenimiento de un aporte suficiente de aire, mantenimiento de un aporte suficiente de 
alimentos, mantenimiento de un aporte suficiente de agua, provisión de cuidado asociado 
con los procesos de eliminación, mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el 
descanso, mantenimiento de un equilibrio entre la interacción social y la soledad, 
prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano, promoción 
del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos sociales de acuerdo con el 
potencial humano y es acorde con las características genéticas y constitucionales y con 
el talento de las personas. 
 
 
Requisitos de Autocuidado de Desarrollo: se identifican tres: provisión de condiciones 
que fomenten el desarrollo, implicación en el autodesarrollo, prevenir o vencer los efectos 
de las condiciones  y de las situaciones vitales que pueden afectar de manera negativa al 
desarrollo humano. 
 
 
Requisitos de Autocuidado en Caso de Desviación de Salud: estos requisitos se 
aplican a las personas que sufren algún estado patológico y que están sometidos a un 
diagnóstico y tratamiento médico. La enfermedad afecta el funcionamiento humano 
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integral, por lo tanto, los poderes desarrollados o en desarrollo se ven deteriorados de 
manera temporal o permanente. Las medidas adoptadas para cubrir las necesidades de 
cuidado cuando falla la salud, tienen que ser componentes activos de los sistemas de 
autocuidado o de cuidados dependientes de la persona. La complejidad del autocuidado 
o del cuidado dependiente, aumenta según el número de necesidades que deben ser 
cubiertas en plazos de tiempo determinados. 
 
 
Necesidades de Autocuidado Terapéutico: conjunto de medidas de cuidado 
necesarias en ciertos momentos  o durante un cierto tiempo para cubrir todas las 
necesidades conocidas de autocuidado de una persona. Para esto, es necesario: 
controlar o dirigir factores identificados en las necesidades, cuyos  valores son 
reguladores del funcionamiento humano (suficiente aire, agua y comida), cubrir el 
elemento de actividad de la necesidad (mantenimiento, promoción, prevención y 
provisión). 
 
 
Actividad de Autocuidado: compleja habilidad adquirida por las personas maduras o 
que están madurando, que les permite conocer y cubrir sus necesidades continuas con 
acciones deliberadas, intencionadas, para regular su propio funcionamiento y desarrollo 
humano. 
 
 
Agente: persona que se compromete a realizar un curso de acción o que tiene el poder 
de comprometerse en un curso de acción. 
 
 
Agente de cuidado dependiente: adolescente o adulto que acepta asumir la 
responsabilidad de conocer y cubrir las demandas terapéuticas de autocuidado de otras 
personas importantes para él, que dependen socialmente de él, o que regula el desarrollo 
o el ejercicio de la actividad de autocuidado de estas personas. 
 
 
Déficit de Autocuidado: relación entre las propiedades humanas de necesidad 
terapéutica  de autocuidado y la actividad de autocuidado, en la que las capacidades de 
autocuidado constituyentes y desarrolladas de la actividad de autocuidado  no son 
operativas o adecuadas para conocer y cubrir algunos o todos los componentes  de la 
necesidad terapéutica de autocuidado existente o proyectada. 
 
 
Actividad Enfermera: capacidad desarrollada por las enfermeras que en medio de una 
relación interpersonal legítima, les da poder para actuar, saber y ayudar a las personas 
implicadas en estas relaciones a cubrir sus necesidades terapéuticas de autocuidado y a 
regular el desarrollo o el ejercicio de la actividad de autocuidado. 
 
 
Diseño Enfermero: actividad profesional desarrollada antes, después del diagnóstico y 
prescripción enfermera, a partir de los juicios prácticos de reflexión sobre las condiciones 
existentes. El diseño enfermero ofrece guías para alcanzar  resultados en la producción 
de enfermería.  
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Sistemas enfermeros: series y secuencias de acciones prácticas deliberadas de las 
enfermeras, que actúan de acuerdo a las necesidades terapéuticas de autocuidado de 
sus pacientes para proteger y regular el ejercicio o desarrollo de la actividad de 
autocuidado de los pacientes. 
 
 
Métodos de ayuda: series secuencial de acciones que resuelve o compensa las 
limitaciones asociadas a la salud de las personas, que se comprometen a realizar 
acciones para regular su propio funcionamiento y desarrollo, o el de sus dependientes. 
Los métodos de ayuda se basan en: actuar o hacer por cuenta de otro, guiar y dirigir, 
ofrecer apoyo físico o psicológico, ofrecer y mantener un entorno que fomente el 
desarrollo personal y enseñar. Estos métodos, se combinan de acuerdo a las 
necesidades de acción y las limitaciones de acción asociadas al estado de salud de las 
personas. 
 
Para este estudio en particular, de las tres teorías empleadas por Orem (déficit de 
autocuidado, sistemas enfermeros y autocuidado), se eligió la Teoría del Déficit de 
Autocuidado que contiene el concepto de agencia de autocuidado, el cual, constituye un 
concepto mayor de este estudio.  
 
La Teoría del Déficit de Autocuidado, determina la relación que existe entre la demanda 
terapéutica de autocuidado y la capacidad de las personas para autocuidarse. Por lo 
tanto, cuando las demandas de cuidado son mayores que la capacidad de la persona 
para su autocuidado, se produce el déficit de autocuidado y se requiere la intervención 
del agente de cuidado dependiente o del profesional de enfermería, quien debe tener en 
cuenta la negociación con el paciente al momento de tomar decisiones. 
 
Como ya se había abordado el concepto de necesidades terapéuticas de autocuidado, es 
necesario abordar el concepto de agencia de autocuidado, que corresponde al concepto 
mayor de este estudio.  Orem establece que la habilidad para ocuparse del autocuidado 
se conceptualiza en forma y contenido como una habilidad humana llamada agencia de 
autocuidado. La "agencia de autocuidado" es definida por Orem como la compleja 
capacidad adquirida que busca satisfacer los requerimientos continuos de cuidado de 
uno mismo, que regulan los procesos vitales, mantienen o promueven la integridad de la 
estructura y el funcionamiento y desarrollo humanos y, promueven el bienestar137. 
 
En resumen,  la agencia de  autocuidado  puede entenderse como un conjunto de 
habilidades  humanas, que requieren conocimiento y que permiten acciones deliberadas 
para lograr el cambio o la regulación que influyen en la vida, la salud, el bienestar y el 
desarrollo humano. Sin embargo, las actividades para mantener la salud se aprenden y 
están condicionadas por muchos factores como la edad, la maduración y la cultura138. 
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La agencia esta relacionada con un poder, el cual se  puede adquirir, por ende, la 
capacidad de agencia de autocuidado es el poder de las personas maduras o en proceso 
de maduración, para tomar acciones voluntarias y deliberadas en el logro de objetivos 
deseados139.  
 
La estructura del proceso de autocuidado se compone de tres secuencias, la primera 
tiene que ver con la investigación, formulación y expresión de los requerimientos 
regulatorios de la persona, es decir, los requisitos de autocuidado, la segunda se refiere 
a la  realización de juicios sobre el curso de acción que debe ser tomado para regular los 
requisitos de autocuidado y seguidamente tomar decisiones y finalmente,  llevar a cabo 
las acciones de autocuidado para producir la regulación de los requisitos, estas 
secuencias , gráficamente se pueden entender como140: 
 
 
Gráfica 2: Componentes de la estructura del proceso de Autocuidado 
 
 
 
 
Tomado de: GUIRAO-GORIS, Josep Adolf. La agencia de autocuidados. Una perspectiva desde la 
complejidad. En: E-ducare 21, aprendiendo a educar. . [online] [citado  Septiembre 4 de 2010], p. 41-56. 
Disponible en la World Wide Web: <webs.ono.com/adolf/agencia.pdf - España >. 
 
 
La capacidad de agencia de autocuidado puede evidenciarse en la persona desde dos 
perspectivas141: 
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 En la forma como asume el autocuidado: las personas desarrollan una 
intencionalidad sistemática que permite evolucionar la capacidad de agencia de 
autocuidado a lo largo de su vida, por tanto, la persona tiene la capacidad de atender 
o excluir aspectos relacionados con la salud y el desarrollo. 
 
 El contenido de las acciones de cuidado: Se origina en el objetivo que tienen las 
personas de satisfacer los requisitos de autocuidado, desarrollo humano, 
operatividad de acciones de autocuidado y adecuación de recursos para hacer 
posible el autocuidado. Existe una relación entre la demanda terapéutica de 
autocuidado y las actividades de autocuidado que realiza. 
 
 
Gast y Otros, refieren que la “capacidad de agencia de autocuidado es una estructura 
jerárquica organizada de manera compleja desde lo cognitivo y emocional a partir de la 
cual, la persona toma la decisión de comprometerse en el desarrollo de habilidades para 
realizar acciones de autocuidado (Gráfica 2) ” 142 
 
 
Gráfica 3: La estructura sustantiva de la agencia de autocuidado. 
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Tomado de: ARREDONDO HOLGUÍN, Edith. Comportamientos y capacidad de agencia de autocuidado de 
adultos con falla cardiaca en una institución de Medellín. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de 
Enfermería.  Maestría en Enfermería con Énfasis en Cuidado para la Salud Cardiovascular. Bogotá,  2009. 
p.53. 
 
 
La Nursing Development Conference Group (NDCG), propone las habilidades que la 
persona debe realizar para hacer posible el desarrollo de la capacidad de agencia de 
autocuidado143. 
 
 Capacidades para operaciones de autocuidado: relacionados con aspectos 
mentales y sensoriales de la persona, que permiten realizar pensamientos básicos 
para la concepción y sistematización de las acciones de autocuidado. Dentro de 
estas, se encuentran la sensación, percepción, memoria y orientación. 
 
 Componentes de poder: Capacidad de la persona para comprometerse en 
acciones de autocuidado, valoración de su salud, adquisición de energía y 
conocimientos para realizar autocuidado y vencer limitaciones para ejecutar 
acciones de autocuidado. Dentro de los componentes de poder, se pueden 
mencionar: máxima atención y vigilancia de las condiciones internas y externas 
necesarias para el autocuidado, control de la posición del cuerpo y de sus partes, 
razonamiento dentro de un marco de referencia de autocuidado, toma de decisiones, 
motivación y establecimiento de metas, adquisición y conservación de operaciones 
de autocuidado, desarrollo de habilidades cognitivas, perceptivas, de comunicación e 
interpersonales necesarias para mantener el autocuidado, orden en las acciones de 
autocuidado, integración de actividades de autocuidado con otros aspectos de la 
vida. 
 
 Capacidades fundamentales y disposiciones para realizar operaciones de 
autocuidado: estas pueden ser estimativas, transicionales y productivas. El ser 
humano está en la capacidad de investigar las condiciones y factores de sí mismo y 
del ambiente que son importantes para su autocuidado y que permite la toma de 
decisiones sobre lo que puede y debe hacer. 
 
 
En conclusión, la persona requiere de ciertas habilidades relacionadas con  la percepción 
y sistematización de pensamientos básicos de autocuidado, la adquisición de 
conocimiento e intencionalidad y la evaluación de factores internos y externos que le 
permiten tomar acciones de autocuidado.  
 
 
Dentro de las proposiciones de la teoría del déficit de autocuiado, asociadas con la 
agencia de autocuidado, Orem define 144.: 
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 La agencia de autocuidado es una cualidad humana compleja que puede ser 
adquirida. 
 La agencia de autocuidado esta relacionada con la capacidad individual para 
hacerse cargo de las acciones vitales para el ejercicio del autocuidado. 
 La agencia de autocuidado puede entenderse como el repertorio de acciones de una 
persona. 
 La agencia de autocuidado esta determinada por capacidades y limitaciones 
individulaes para ocuparse del autocuidado. 
 Las condiciones del entorno afectan el desarrollo y ejercicio de la agencia de 
autocuidado. 
 
 
La teoría de autocuidado, está ubicada dentro de una visión de mundo interactiva-
integrativa, porque desde esta teoría la realidad se asume como multidimensional, 
porque tiene en cuenta el contexto, las múltiples dimensiones de la experiencia 
(biológica, psicológica, social y espiritual) y legitima y da importancia a los datos 
subjetivos145; el cambio es visto como una función de múltiples factores, hay una reacción 
reciproca entre la persona y el ambiente, mediada por una “negociación”. 
 
 
La teoría del autocuidado, interpreta el ser humano de una manera holística, 
interactuante y no reductible a partes discretas y  aún cuando las partes se reconocen, 
solamente tienen significado dentro del contexto total de la persona146.  El modelo 
conceptual de autocuidado  entiende la persona como un ser que tiene funciones 
biológicas, simbólicas y sociales, y con potencial para aprender y desarrollarse, con la 
capacidad  para autoconocerse o recibir autocuidado. 
 
 
Además, la teoría del autocuidado se refiere al control de factores internos y externos del 
individuo, por tanto, estudia fenómenos objetivos y subjetivos y  utiliza metodologías 
cualitativas y cuantitativas. Dentro de esta visión de mundo, existe una influencia 
filosófica del postpositivismo, con abordaje holístico de las ciencias biológicas y 
sociales147.  
 
 
El contexto en este modelo, está determinado por  todos aquellos factores físicos, 
químicos, biológicos y sociales, ya sean éstos familiares o comunitarios, que pueden 
influir e interactuar en la persona.  “El entorno representa una dimensión social, donde 
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convergen aspectos como la situación social, los afectos y emociones, las capacidades 
creativas, los recursos disponibles, el apoyo de los miembros de la familia, los amigos, 
vecinos y profesionales de la salud” 148. De igual manera, el entorno proporciona 
capacidades a las personas para producir un sistema de autocuidado más eficaz. 
 
 
La salud es entendida  como “el estado de la persona que se caracteriza por la firmeza o 
totalidad del desarrollo de las estructuras humanas y de la función física y mental”, por lo 
que la salud es un concepto inseparable de factores físicos, psicológicos, interpersonales 
y sociales. Incluye la promoción y el mantenimiento de la salud, el tratamiento de la 
enfermedad y la prevención de complicaciones.  Orem plantea que la enfermera debe 
entender la salud desde la comprensión del significado que la persona le asigna a esta, 
teniendo en cuenta los valores y comportamientos que se aprenden socialmente. La 
salud propicia vigor y fuerza, por tanto, motiva al ser humano para fortalecer y desarrollar 
estrategias de autocuidado149. 
 
 
Por último,  enfermería tiene como meta ayudar a las personas a cubrir las demandas de 
autocuidado terapéutico, teniendo en cuenta su entorno, cultura y vida cotidiana; debe 
apreciar el autocuidado desde una perspectiva terapéutica positiva, que ayuda a las 
personas a mantener procesos vitales y promueve el crecimiento y desarrollo, por tanto, 
regular y prevenir la enfermedad, la invalidez o sus efectos. 
 
 
Evaluación del Modelo Conceptual de Autocuidado 
 
Se realizará una evaluación del modelo conceptual de autocuidado, para justificar la 
elección de uno de sus conceptos, capacidad de agencia de autocuidado para  este 
estudio, teniendo en cuenta el modelo planteado por Fawcett 150. 
 
 
Explicación de orígenes 
 
Orem empezó a conceptualizar sobre enfermería a partir de un estudio sobre la 
organización y administración de los hospitales  que  desarrolló en la India en 1956, a 
partir de este momento, atribuyó una relación entre enfermería y autocuidado. Aunque no 
tuvo una fuerte influencia teórica que la inspirara  para la construcción del modelo, Orem 
refiere algunos autores disciplinares  como Henderson, Levine, Nightingale, Peplau, 
Rogers, Roy, Travelbee, entre otros; además, rescata la importancia del contacto con 
estudiantes y profesionales de enfermería que han generado aportes valiosos para su 
experiencia. Sin embargo, reconoce fuentes de otras disciplinas que contribuyeron en el 
desarrollo de su obra, especialmente desde la psicología con Maslow. También, el 
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desarrollo de la teoría, estuvo influenciada por  las teorías relacionadas con la acción 
humana deliberada151 
 
 
Comprensión del Modelo  
 
- Crítica a las proposiciones no relacionales: El modelo conceptual agrupa tres 
teorías y emite de manera general  los conceptos principales del modelo, los cuales 
han sido definidos de forma muy precisa. 
 
- Crítica a las Proposiciones relacionales.  Los conceptos  metaparadigmáticos han 
sido definidos desde el modelo y están íntimamente relacionados con el fenómeno 
de autocuidado.   
 
 
Congruencia lógica: el modelo conceptual de Orem ha derivado conceptos,  que a 
pesar de ser amplios en su definición, se han logrado operacionalizar de forma extensa 
en la práctica de enfermería. Se hace evidente una búsqueda de literatura muy profunda, 
tanto disciplinar como interdisciplinar para derivar las teorías que componen el modelo de 
autocuidado. 
 
 
Generación de teoría. Este modelo conceptual no ha derivado teorías de mediano 
rango, sin embargo, es deseable que a futuro se desarrollen con el propósito de facilitar 
la comprensión y aplicabilidad práctica. 
 
 
- Utilidad social: El modelo de autocuidado ha sido ampliamente aplicado, no solo en 
diversos escenarios, sino en diversas poblaciones. De hecho, ha sido incorporado 
como modelo pedagógico en los programas de enfermería. Este modelo conceptual 
ha tenido aplicabilidad en los roles investigativo, asistencial, administrativo y 
docencia.  Por ejemplo, desde la línea de Investigación de Autocuidado del Grupo de 
Investigación Cuidado para la Salud Cardiorrespiratoria de la Facultad de Enfermería 
de la Universidad Nacional de Colombia, este modelo ha sido aplicado en diferentes 
estudios en los cuales se ha demostrado que la presencia de factores de riesgo 
cardiovascular está influenciada por la capacidad de agencia de autocuidado que el 
individuo asume152, se ha analizado la capacidad de agencia de autocuidado153 y  la 
relación entre la capacidad potencial del autocuidado para promover la salud154, se 
ha comparado la  agencia de autocuidado155 156, se han estudiado los 
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comportamientos y la capacidad de agencia de autocuidado157 158 159, se ha 
estudiado la relación entre la capacidad de la agencia de autocuidado y la 
adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos160 161, se han 
demostrado los factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos 
y no farmacológicos en pacientes con factores de riesgo cardiovascular162 163 164 165. 
También, se ha demostrado el efecto de un plan educativo basado en autocuidado 
sobre la calidad de vida relacionada con la salud166. 
 
- Congruencia social: La aceptación de la teoría se puede evidenciar en más de 800 
publicaciones de diversas partes del mundo. El modelo de Orem,  ha sido empleado 
en diversos contextos y poblaciones, se ha utilizado con neonatos, niños, 
adolescentes, ancianos, en contexto de maternidad,  con mujeres y hombres, en 
estados de enfermedad mental, cardiaca, cáncer, diabetes,  renal-urológica, asma, 
VIH y enfermedad cardiovascular 167. 
 
 
Significancia social: Aunque los estudios relacionados con la aplicación del modelo no 
mencionan el costo-efectividad, es claro que cuando la población incorpora medidas 
efectivas de autocuidado, se traducen en mejores condiciones de salud y calidad de vida, 
en disminución de complicaciones y prevención de enfermedades, lo cual se traduce en 
costo-beneficio tanto para el sistema de salud, como para las personas y sus familias. 
Por esta razón, determinar la relación entre agencia de autocuidado y calidad de vida, 
puede ayudar a establecer estrategias a futuro que propicien y fortalezcan la agencia de 
autocuidado para mejorar la calidad de vida de los pacientes que tienen dispositivos 
cardiacos implantables y por ende, disminuir costos asociados a complicaciones que 
pueden ser prevenibles y detectadas a tiempo. 
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Por otro lado, el modelo de autocuidado ha sido utilizado en poblaciones que padecen 
enfermedades que desde el punto de vista  social implican costos y discapacidad, tal es 
el caso de enfermedades cardiovasculares, cancerígenas, renales, entre otras. 
 
 
Contribuciones para la disciplina de enfermería: El Modelo de Autocuidado de Orem 
es significativo para la disciplina de enfermería porque ha sido útil en la incorporación de 
roles asistenciales, educativos e investigativos. Además, este modelo incorpora en su 
esencia el cuidado, en este caso, el cuidado de sí mismo y de los demás, que aparte de 
ser el objeto de estudio disciplinar, constituye un modelo aplicable en la vida cotidiana.  
Es importante para enfermería aplicar un modelo que permita no solo detectar las 
necesidades de autocuidado, sino, fortalecer y potencializar conductas de salud que 
mejoren la calidad de vida de las personas. 
 
 
En conclusión, este estudio adopta desde el modelo conceptual del autocuidado el 
concepto de capacidad de agencia de autocuidado, como el concepto mayor para la 
presente investigación, que pretende ser relacionada con la calidad de vida relacionada 
con la salud. Además, se tiene en cuenta el concepto de capacidad de agencia de 
autocuidado desde este modelo conceptual por las siguientes razones: 
 
 
 Se  ha demostrado credibilidad del modelo a través de la investigación y, 
específicamente la capacidad de agencia de autocuidado, ha sido evaluada tanto en 
escenarios nacionales como internacionales. 
 
 El concepto capacidad de agencia de autocuidado descrito en la teoría del déficit de 
autocuidado, define claramente  las características relacionadas con el concepto, lo 
cual ofrece claridad en términos de su comprensión y operacionalización. 
 
 El autocuidado se ha relacionado discretamente con la calidad de vida relacionada 
con la salud en pacientes que tienen dispositivos cardiacos implantables, razón por 
la cual, es necesario esclarecer esta relación, que permita a futuro, implementar 
programas basados en un modelo de autocuidado que contribuya a mejorar la 
calidad de vida relacionada con la salud en esta población. 
 
 Este concepto se ubica en una visión de mundo interactiva-integrativa, lo cual es 
congruente con la visión en la cual se ubica el concepto de calidad de vida 
relacionada con la salud y los instrumentos seleccionados para el presente estudio. 
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 Desde la calidad de vida relacionada con la salud: teoría de mediano rango de 
la Calidad de Vida Relacionada con la Salud168 
 
 
Enfermería ha desarrollado una teoría de mediano rango denominada “Calidad de vida 
relacionada con la salud”, la cual fue  desarrollada por Timothy S. Bredow  y Sandra 
J.Peterson. La calidad de vida ha sido un fenómeno psicosocial y socio político por 
cientos de años y debido a que no ha sido claramente identificada con un teórico, es 
difícil definirla y describirla. Esta falta de especificidad  no ha disminuido su popularidad 
como una teoría probada por la investigación. Ésta ha sido empíricamente aprobada en 
cientos de estudios publicados internacionalmente. La calidad de vida ha sido identificada 
como una teoría de mediano rango169, que representa un fenómeno específico, con un 
número limitado de conceptos relacionados, que tienen aplicaciones obvias en la 
práctica. La calidad de vida ha emergido como un concepto de interés para muchas 
disciplinas lo cual ha llevado a pequeños consensos en su definición. Los filósofos 
consideran la naturaleza de la existencia y lo que se quiere decir  por la “vida buena”.  
Los eticistas están preocupados con la utilidad social, los economistas persiguen la 
costo-efectividad en producir el mayor bienestar, los médicos se enfocan en la salud y 
asuntos  específicos de la enfermedad, mientras que las enfermeras enfocan el asunto 
de la calidad de vida más holísticamente170. 
 
 
Esta teoría ha definido de manera general los conceptos asociados a la teoría171: 
 
 
Calidad de vida relacionada con la salud: subconjunto de calidad de vida que 
representa sentimientos, actitudes o la habilidad para experimentar satisfacción en el 
área de la vida, identificado como personalmente importante, que ha sido interrumpido 
por procesos de enfermedad o déficits relacionados con la salud. 
 
 
Dominios de vida: componente básico de la calidad de vida relacionada con la salud, 
que se refiere  a un aspecto específico de la vida, más comúnmente conocido como  
físico,  psicológico, socioeconómico o psicológico-espiritual. 
 
 
Intervenciones de enfermería: no se incluye como un  componente de la calidad de 
vida relacionada con la salud.  Implica la entrega  específica de cuidados y  tratamientos  
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dirigidos hacia un individuo quien tiene déficits en un dominio, que interrumpe o tiene el 
potencial para interrumpir la calidad de vida relacionada con la salud. 
 
 
Satisfacción percibida por el paciente: componente básico de la calidad de vida 
relacionada con la salud,  que se refiere al sentimiento  de un individuo del bienestar 
relacionado a un dominio relevante de la vida cuando una intervención específica de  
enfermería ha sido llevada a cabo. 
 
 
Calidad de vida: sentimientos de bienestar que reflejan la percepción de un individuo de 
un  nivel de satisfacción con su  vida a lo largo del tiempo que es definida como 
personalmente significativa. 
 
 
Teoría  Calidad de Vida Relacionado con la Salud: desarrollada por Wilson y Cleary172, 
representa las relaciones causales entre los conceptos básicos de la calidad de vida 
relacionada con la salud, e  identifica cinco determinantes que existen en un continuo  
incremento de la complejidad biológica, social y psicosocial; estos determinantes 
consisten de factores biológicos, síntomas, funcionamiento, percepciones generales de la 
salud y calidad de vida total.   Estos a su vez, están influenciados por características del 
individuo y del medio ambiente, tal como se muestra  en la siguiente imagen: 
 
Gráfica 4: Teoría de Calidad de Vida Relacionado con la Salud 
 
 
Fuente: BREDOW, Timoothy S y PETERSON, Sandra J. Health – Related Quality of life. En: Middle Range 
Theories. Application to Nursing Research. Philadelphia: Lippincott Williams y Wilkins. 2004. p.278. Traducido 
al español por Leidy Johanna Zuluaga Alzate. 
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A continuación, se describen cada una de las variables de la teoría: 
 
 
Factores biológicos y fisiológicos: se refieren a alteraciones en el funcionamiento de 
las células, órganos y sistemas de órganos. Estos factores son evaluados a través de 
exámenes diagnósticos, los cuales son  usados para determinar cambios biológicos y 
fisiológicos que tienen el potencial para impactar la calidad de vida relacionada con la 
salud.  
 
 
Estado del Síntoma: los síntomas son frecuentemente evaluados por la enfermera. Son 
cambios en el estado físico y psicológico que el individuo determina como anormal, 
basados en la naturaleza  de la sensación alterada y  el significado adscrito a este.  
 
 
Estado funcional: es un determinante importante del funcionamiento, es definido como 
la habilidad para desarrollar tareas específicas.  Además de los síntomas, cualidades 
individuales (motivación), factores sociales (apoyo familiar) y características del medio 
ambiente (disposición física en el hogar),  influencian el estado funcional. Típicamente, 
cuatro dominios de función son definidos: físico, social, rol y psicológico. El dominio 
físico, incluye factores como fuerza, sueño, cansancio y apetito. El dominio social se 
enfoca en las relaciones con los amigos y la familia, o el vecindario. El dominio del rol, 
direcciona el funcionamiento en roles  como el estudiante, el padre y el trabajador. El 
dominio psicológico y espiritual se refiere a factores como la felicidad, paz interior, fe en 
Dios y autosuficiencia. La teoría  representa relaciones predictivas o causales entre 
variables biológicas/fisiológicas y  estado del síntoma y entre estado del síntoma y el 
funcionamiento.  
 
Percepciones generales de la salud: representan una integración y expresión subjetiva 
de todos los componentes previamente discutidos. Estas percepciones generales de la 
salud son consideradas el mejor predictor del uso del  sistema de cuidado de la salud y 
un fuerte predictor de mortalidad, aún  cuando  los factores clínicos están controlados. En 
resumen, las percepciones generales de la salud, sirven como predictores importantes de 
conductas de salud y resultados. 
 
 
Calidad de vida total: se refiere al bienestar subjetivo de los individuos, que tan feliz o 
satisfecho un individuo se siente en general con su vida.  Es considerado  como una 
síntesis estable de un amplio rango de experiencias y sentimientos que la gente tiene y 
puede ser, pensado como una medida  resumida de la calidad de vida.  
 
 
Características del individuo  y del medio ambiente: tienen una influencia en todos los 
componentes del modelo, pero principalmente, los últimos dos niveles: percepciones 
generales de la salud y calidad de vida total.  
 
 
Calidad de vida relacionada con la salud  y enfermería. A pesar de la variedad de 
modelos en calidad de vida relacionada con la salud, todos omiten las relaciones entre 
intervenciones específicas y los factores que afectan la calidad de vida relacionada con la 
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salud.   La meta de las intervenciones de enfermería es tener un impacto positivo en la 
satisfacción percibida por el paciente de la calidad de vida relacionada con la salud. En 
consecuencia, la satisfacción percibida por el paciente de la calidad de vida relacionada 
con la salud se convierte en un indicador significativo del éxito de una intervención de 
enfermería. La satisfacción ha sido definida como un sentido de la persona  del bienestar, 
relacionado con áreas de la vida que son importantes para el o ella173. La satisfacción del 
paciente es conceptualizada como una variable de medición, basado en el trabajo de 
Donabedian, quien constantemente ha mirado la satisfacción personal como un 
resultado, en donde,  la satisfacción con el cuidado representa el juicio del paciente 
acerca de la calidad del cuidado174  
 
 
Por lo anterior, se pueden deducir los principales supuestos teóricos: 
 
 
 Existen cinco determinantes que están en continuo  incremento de la complejidad 
biológica, social y psicosocial; estos determinantes consisten en factores biológicos, 
síntomas, funcionamiento, percepciones generales de la salud y calidad de vida 
total.  
 Los determinantes denominados  factores biológicos, síntomas, funcionamiento, 
percepciones generales de la salud y calidad de vida total están influenciados por 
características del individuo y del medio ambiente. 
 
 Los síntomas, las cualidades individuales (motivación), los factores sociales (apoyo 
familiar) y características del medio ambiente (disposición física en el hogar) 
influencian el estado funcional.  
 
 Existen  relaciones predictivas o causales entre variables biológicas/fisiológicas y  
estado del síntoma y entre estado del síntoma y el funcionamiento. 
 
 La  satisfacción percibida por el paciente de la calidad de vida relacionada con la 
salud se convierte en un indicador significativo del éxito de una intervención de 
enfermería.  
 
 
A pesar de que la Teoría de Calidad de Vida relacionada con la Salud  no define 
explícitamente los conceptos metaparadigmáticos de enfermería, se puede deducir que 
esta teoría, se encuentra ubicada dentro de una visión interactiva-integrativa, porque el 
ser humano se comprende desde una visión  holística, interactuante y no reductible a 
partes discretas; aún cuando las partes se reconocen, solamente tienen significado 
dentro del contexto total.  Esta teoría, asume la realidad como multidimensional; por 
                                               
 
173
 FERRANS, Carol. Quality of life: conceptual issues. Seminars in oncology. In: Nursing. 1990, vol. 6, p. 
248-254. Cited by: BREDOW, Timoothy and PETERSON, Sandra. Op. cit., p. 280. 
 
174
 YANG, Ke et al. Factors influencing nursing-sensitive outcomes in Taiwanese nursing homes. In: Journal 
of Issues in Nursing. Retrieved. June 14, 2001, p. 3. Available from: www.nursingworld.org. Cited by: 
BREDOW, Timoothy and PETERSON, Sandra. Op. cit., p. 280. 
 
56 Capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida de las personas que 
tienen dispositivos cardiacos implantables  
 
tanto, tiene en cuenta el contexto, las múltiples dimensiones de la experiencia (biológica, 
psicológica, social y espiritual),  legitima los datos subjetivos y el cambio es visto como 
una función de múltiples factores, hay una reacción reciproca entre la persona y el 
ambiente175.  
 
 
Además, desde la teoría, se propone la meta de enfermería mediante el desarrollo de  
intervenciones de enfermería que logren impactar de forma positiva  en la satisfacción 
percibida por el paciente de la calidad de vida relacionada con la salud, es decir, que se 
requiere de una relación enfermera-paciente, donde las acciones objetivas son 
importantes, pero, donde los datos subjetivos de la persona son tenidos en cuenta para 
valorar el impacto de las intervenciones de enfermería sobre la calidad de vida. 
 
 
Evaluación de la teoría de mediano rango. Se realizará una evaluación de la teoría de 
Calidad de vida relacionada con la salud, para justificar su elección en este estudio, 
teniendo en cuenta el modelo planteado por Fawcett y Garity176. 
 
 
Explicación de orígenes: La diversidad multidisciplinar que derivo esta teoría es 
múltiple. Su origen rescata las raíces filosóficas  del  pensamiento de Aristóteles, quien 
es considerado como la persona  que inicialmente conceptualizó alrededor de  la calidad 
de vida entendida  como la felicidad, la buena vida o  el resultado de una vida de 
virtud177. Así mismo, el pensamiento religioso, ha influenciado este concepto, el cual se 
refleja en las declaraciones del nuevo testamento y en la ilustración del Budismo, los 
cuales describen  el alcance de la alegría en la vida.  Desde la perspectiva política, la 
declaración de independencia de los Estados Unidos expresó la búsqueda de la felicidad, 
y fue  reclamado como un derecho durante la fundación del país. Desde la economía, 
Pigou es acreditado con la introducción del término en 1920, en su libro economía y 
bienestar. Sin embargo,  políticamente, el uso del concepto calidad de vida, fue limitado  
hasta que fue reintroducido en observaciones hechas por los presidentes Johson y Nixon 
en diálogos sobre el medio ambiente y asuntos sociales178. Desde las disciplinas 
académicas, la calidad de vida tiene sus raíces en la  psicología y sociología, en los años 
70, estas disciplinas comenzaron a considerar  el asunto de la calidad de vida, por 
ejemplo, en 1978, el noveno congreso mundial de psicología introdujo el concepto como 
un tema de discusión179.   
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Desde las disciplinas en salud, el  interés por el concepto inició con el trabajo de la 
Organización Mundial de la Salud, quien en 1978 indicó que los individuos tienen el 
derecho al cuidado psicosocial y la adecuada calidad de vida, además del cuidado 
psicológico. En el campo específico de la enfermería, la participación de Florence 
Nightingale proporcionó múltiples ejemplos de cómo las enfermeras pueden promover la 
calidad de vida de los individuos. Este interés se ha intensificado y el número de citas de 
investigación en  enfermería sobre la calidad de vida ha crecido a más de 400180.  
 
 
Por otro lado, FDA está reflexionando sobre la importancia de la documentación de 
productos, medicamentos y alimentos  no solamente en términos de la seguridad y 
eficacia,  sino también, su efecto en la calidad de vida  de un usuario181 . 
 
 
En conclusión,  la calidad de vida es un concepto que tiene origen filosófico, sin embargo, 
muchas disciplinas se han preocupado por conceptualizar alrededor de este, en donde, 
enfermería por su puesto, ha logrado avances en términos de investigación y 
recientemente, de teorización a partir de los antecedentes conceptuales de calidad de 
vida relacionada con la salud. 
 
A continuación, se describen los aspectos necesarios a evaluar de una teoría de mediano 
rango según Fawcett y Garity. 
 
 
Significancia social: el modelo de calidad de vida relacionada con la salud, puede tener 
aplicaciones generales para abordar la consideración del estado general de la salud de 
los individuos, lo cual permite la  evaluación de decisiones políticas en salud y creación 
de perfiles de salud en la población. Aplicaciones específicas,  permiten  estudiar el 
impacto de la enfermedad o de un tratamiento en la calidad de vida relacionada con la 
salud de las personas. En los escenarios de la práctica de enfermería,  una rutina de 
auditoría de la calidad de vida relacionada con la salud de las personas, podría proveer 
información general de la calidad del cuidado182.  
 
Esta teoría ha permitido desde sus aplicaciones, determinar la costo-efectividad de 
tratamientos o intervenciones médicas183 184.  Sin embargo, es deseable poder demostrar 
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la costo-efectividad de las intervenciones de enfermería sobre la calidad de vida de las 
personas. No obstante, el modelo de calidad de vida relacionada con la salud, ha sido 
aplicado en poblaciones que padecen enfermedades cardiacas, cáncer, enfermedades 
renales, entre otras, lo cual impacta sobre poblaciones que padecen altos índices de 
morbi-mortalidad, razón por la cual, es socialmente significativa185. 
 
 
Significancia teórica y capacidad de comprobación de la teoría: La teoría de calidad 
de vida relacionada con la salud ha sido aplicada en estudios  que involucran población 
que tiene dispositivos cardiacos implantables186 187 188. Ha  sido probado en numerosas 
investigaciones, más de 400 publicaciones189y específicamente en población de 
pacientes con dispositivos cardiacos implantables 190,  191. 
 
Aplicar una teoría de mediano rango sobre calidad de vida relacionada con la salud es 
importante, porque a través de los componentes biológicos, síntomas, funcionamiento, 
percepciones generales de la salud y calidad de vida total y la influencia de las 
características del individuo y del medio ambiente, sobre estos, enfermería puede desde 
el rol investigativo, ahondar sobre el conocimiento de la calidad de vida de las personas 
con o sin estados patológicos, puede comparar la calidad de vida relacionada con la 
salud de las personas a lo largo del tiempo, se puede conocer el impacto de las 
enfermedades sobre la calidad de vida de las personas y esto puede orientar acciones 
específicas de enfermería que mejoren la calidad de vida y por tanto, la salud de las 
personas. Así mismo, desde el rol asistencial, puede indagar sobre la calidad de vida de 
las personas y el impacto de la atención o el cuidado de enfermería sobre esta. 
 
 
Consistencia interna: La consistencia interna de una teoría de mediano rango se 
establece cuando cada concepto de la teoría de mediano rango es identificado 
explícitamente y definido claramente, cuando el mismo término y la misma definición son 
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utilizados consistentemente y cuando las proposiciones de la teoría de mediano rango 
son  razonables. 
 
 
En este sentido,  la teoría emite de manera general  los conceptos principales, los cuales 
han sido definidos de forma muy precisa y describe los componentes o determinantes del 
modelo de calidad de vida relacionada con la salud.  Los conceptos  metaparadigmáticos 
no han sido definidos explícitamente, pero se pueden evidenciar  a lo largo del contenido 
teórico  y están íntimamente relacionados con el fenómeno de calidad de vida 
relacionada con la salud. 
 
 
La teoría de mediano rango de calidad de vida relacionada con la salud, ha desarrollado 
un modelo, en el cual, los componentes o determinantes denominados factores 
biológicos, síntomas, funcionamiento, percepciones generales de la salud y calidad de 
vida total, están influenciados por características del individuo y del medio ambiente,  
componentes que han sido operacionalizados192  mediante la investigación.  
 
 
Además, la teoría es congruente al momento de integrar elementos de la visión reactiva 
desde el componente biológico y fisiológico  con los demás componentes o 
determinantes del modelo. Las variables biológicas y fisiológicas son variables que se 
ubican en una visión reactiva, porque  dentro del modelo   se refieren a alteraciones en el 
funcionamiento de las células, órganos y sistemas de órganos. Estos factores son 
evaluados a través de exámenes diagnósticos, los cuales son  usados para determinar 
cambios biológicos y fisiológicos que tienen el potencial para impactar la calidad de vida 
relacionada con la salud. Sin embargo, el modelo tiene la capacidad de integrar este 
factor con los otros factores: síntomas, funcionamiento, percepciones generales de la 
salud y calidad de vida total, los cuales  a su vez, están influenciados por características 
del individuo y del medio ambiente, razones por las cuales, esta teoría se ubica en una 
visión interactiva integrativa.  Así mismo, las proposiciones de la teoría se derivan de un 
pensamiento inductivo, es decir, que la teoría se derivó de la observación de 
experiencias particulares para avanzar hacia un modelo general de la calidad de vida 
relacionada con la salud. 
 
 
Criterio de Parsimonia. “La parsimonia requiere que la teoría de mediano rango este 
compuesta por los conceptos y proposiciones necesarias para transmitir claramente el 
sentido de la teoría”193. En este sentido, la teoría de calidad de vida relacionada con la 
salud es sencilla y para comprender aún más su contenido, plantea un modelo donde los 
componentes o determinantes: factores biológicos, síntomas, funcionamiento, 
percepciones generales de la salud y calidad de vida total, están influenciados por 
características del individuo y del medio ambiente,  los cuales son definidos 
explícitamente y con un lenguaje sencillo. 
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En conclusión, la teoría de mediano rango de la calidad de vida relacionada con la salud, 
es seleccionada para este estudio como sustento teórico por las siguientes razones: 
 
 
 Provee un modelo sencillo que comprende los componentes biológicos, síntomas, 
funcionamiento, percepciones generales de la salud y calidad de vida total y la 
influencia de las características del individuo y del medio ambiente sobre estos, 
como medio para operacionalizar la calidad de vida relacionada con la salud. 
 
 Demostrar la credibilidad de la teoría,  permite realizar aplicaciones del modelo en la 
práctica de enfermería, lo cual, favorece y contribuye en la generación de 
conocimiento disciplinar. 
 
 Esta teoría se ubica en una visión interactiva-integrativa, lo cual  se relaciona con la 
visión del concepto  capacidad de agencia de autocuidado, permitiendo  desde el 
punto de vista filosófico una compatibilidad para poder determinar de que manera se 
relacionan ambos conceptos. 
 
 
En resumen, se puede decir que el presente estudio adopta la teoría de mediano rango 
de calidad de vida relacionada con la salud planteada en la teoría de mediano rango de 
Bredow y Peterson y usa el marco del autocuidado de Orem para comprender el 
concepto de capacidad de agencia de autocuidado y  determinar la relación que existe 
entre ambos conceptos para la presente investigación. 
 
 
Gráfica 5: Teoría de  calidad de vida relacionada con la salud y capacidad de 
agencia de autocuidado. 
 
Fuente: HRQOL conceptual model proposed by  Wilson y Cleary (1995). Source: Journal of the American  
Medical Association. 273, 59-65. 1995 by the American Medical Association.  TAYLOR, Susan G. Teoría del 
déficit de atocuidado.  En: MARRINER TOMEY, Ann. Modelos y Teorías de enfermería. Sexta edición. 
Barcelona: ELSEVIER. 2007. p.269. Traducido y adapatado  por Leidy Johanna Zuluaga. 
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Por lo  anterior, el enlace de estas dos posturas, se basa principalmente en la visión de 
mundo en la cual están ubicadas las dos teorías, según las características de la visión 
interactiva-integrativa194 195:  
 
 
 Ambos conceptos teóricos están ubicados en una visión interactiva-integrativa 
porque el ser humano es comprendido como un ser holístico, interactuante, 
integrado, organizado y no reducible a partes discretas.  
 
 Desde la teoría  de autocuidado, la persona y el ambiente interactúan 
recíprocamente, porque las actividades para mantener la salud de la persona se 
aprenden y están condicionadas por muchos factores como la edad, la maduración y 
la cultura. Desde la teoría de calidad de vida relacionada con la salud, los factores 
individuales y del contexto interactúan para influenciar  factores biológicos, síntomas, 
funcionamiento, percepciones generales de la salud y calidad de vida total de la 
persona. En este sentido, desde ambas teorías, la realidad es relativa y está 
influenciada por el contexto, es decir las relaciones persona-ambiente. 
 
 El ser humano es comprendido como una persona activa, desde la teoría de 
autocuidado, porque tiene la capacidad de regular su propio funcionamiento y 
desarrollo, para decidir lo que puede y debería hacer frente a sus demandas de 
autocuidado. En contraste, la teoría  de  calidad de vida relacionada con la salud, 
contempla las características individuales que influencian la  complejidad biológica, 
social y psicosocial; en donde, se comporta espontáneamente activo de acuerdo con 
los  factores biológicos, síntomas, funcionamiento, percepciones generales de la 
salud y calidad de vida total de la persona. 
 
 Los métodos para desarrollar el conocimiento desde la visión interactiva-integrativa 
pueden ser cuantitativos y generalmente, son estudios correlacionados, aspecto 
básico para el presente estudio, el cual pretende determinar la relación entre la 
capacidad de agencia de autocuidado  y la calidad de vida. 
 
 La visión interactiva integrativa es en buena parte una extensión de la visión 
particular-determinista, pero considera el contexto y legitima la experiencia, 
características que se evidencian desde la teoría  de calidad de vida relacionada con 
la salud, porque es congruente al momento de integrar elementos de la visión 
reactiva desde el componente biológico y fisiológico  con los demás componentes o 
determinantes de la teoría. Las variables biológicas y fisiológicas son variables que 
se ubican en una visión reactiva, porque  dentro de la teoría   se refieren a 
alteraciones en el funcionamiento de las células, órganos y sistemas de órganos. 
Estos factores son evaluados a través de exámenes diagnósticos, los cuales son  
usados para determinar cambios biológicos y fisiológicos que tienen el potencial para 
impactar la calidad de vida relacionada con la salud. Sin embargo, la teoría  tiene la 
capacidad de integrar este factor con los otros factores: síntomas, funcionamiento, 
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percepciones generales de la salud y calidad de vida total, los cuales  a su vez, 
están influenciados por características del individuo y del medio ambiente. 
 
 La visión interactiva-integrativa refiere la necesidad de tener habilidades y 
conocimientos adecuados como base de las acciones de cuidado, estas 
características son abordadas desde el modelo conceptual de autocuidado. Padilla y 
Grant196, refieren que promover el autocuidado, influencia la habilidad de 
autocuidado percibida, lo cual tiene impacto sobre la respuesta al tratamiento o al 
diagnóstico y estar bien físicamente, aspectos que corresponden a dos dimensiones 
de la calidad de vida.  
2.3 Estado del arte 
 
Este apartado incluye en primer lugar, una revisión de la investigación realizada en la 
línea de Autocuidado del grupo de investigación de Cuidado para la Salud 
Cardiorespiratoria, tanto en investigación cuantitativa como cualitativa, en segundo lugar,  
se realizó una revisión de la investigación en Enfermería respecto a la población  que 
convive con  dispositivos cardiacos implantables, donde  la calidad de vida ha tenido 
mayor desarrollo y  da origen al vacío de conocimiento para el sustento de la presente 
investigación, por lo cual, se abordan los estudios cuantitativos y cualitativos encontrados 
en esta área. 
2.3.1 Revisión de la línea de investigación: “Autocuidado para la 
Salud Cardiovascular” del grupo de investigación Cuidado 
para la Salud Cardiorrespiratoria  
 
La  revisión del estado del arte alrededor de la Línea de Investigación: Autocuidado para 
la Salud Cardiovascular del grupo de investigación Cuidado para la Salud 
Cardiorrespiratoria de la Universidad Nacional de Colombia, tuvo en cuenta los trabajos 
investigativos que se han elaborado desde el Pregrado, Especialización, Maestría y 
Doctorado en Enfermería, que comprende un periodo analizado entre 1994 y 2012. Se 
identificaron cuatro piezas investigativas cualitativas y 24 cuantitativas.  La información 
se  presenta de manera cronológica y se organiza basada en la metodología referenciada 
por Céspedes197. Se muestran en primer lugar, una revisión metodológica y en segundo 
lugar, una revisión teórica-conceptual-empírica; ambas revisiones se utilizaron para 
estudios cuantitativos y cualitativos. 
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Trabajos cuantitativos. Se realizó una revisión metodológica y teórica-conceptual-
empírica de 24 investigaciones derivadas de la línea de investigación de Autocuidado 
para la Salud Cardiovascular,  sin embargo, 12  piezas se consideran  más pertinentes 
para la investigación, de las cuales se puede concluir: 
 
Revisión metodológica 
 
 Las metodologías abordadas encontradas fueron: correlacional198 199 200 201 202   
descriptivo203 204 205 descriptivo-comparativo206 207, cuasi experimental208 209 
 Las muestras se constituyeron entre 10 210  211   y 90 personas212 213  214  215  y  más 
de 100 personas  216 217    218 219  220 221. 
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 Como población de estudio se tuvo en cuenta: hombres y mujeres con enfermedad 
cardiovascular222 223 224 hombres y mujeres con HTA225  226 227, docentes228, hombres 
y mujeres con enfermedad coronaria 229 230, hombres y mujeres con falla cardiaca231 
232  hombres y mujeres con factores de riesgo cardiovascular 233  
 
 El tipo de muestreo fue   por conveniencia234 235 236 237 238 239 240  y aleatorizado241 242 
243 244 245. 
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 Dentro de los criterios de inclusión, cabe destacar que todos los estudios resaltan el 
criterio de voluntad de participación. Los criterios que se contemplaron fueron:  
personas con diagnóstico de hipertensión 246 247 248  249 250 adultos que asisten al 
servicio de consulta externa por enfermedad cardiovascular251 252,  docentes con 
diagnóstico de hipertensión sin otra patología asociada253, hombres o mujeres 
hospitalizados clase funcional I-III que no han asistido a clínicas de falla cardiaca254,  
personas con  factores de riesgo cardiovascular 255, hombres y mujeres mayores de 
18 años con falla cardiaca que asisten a servicios de consulta externa y 
rehabilitación cardiaca256,  personas con diagnóstico de hipertensión257. 
 
 Dentro de las técnicas de recolección que se emplearon, se puede mencionar:  
historia clínica258, entrevista personal 259 260 261 instrumentos   262 263 264 265 266 267 268  
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269 270   271 272 273  entrevista guiada274, observación directa275 276 y toma de signos 
vitales277 
 
 Las técnicas de análisis empleadas corresponde a estadística descriptiva  278 279 280   
281, estadística descriptiva y correlacional 282  283  284 285 286 287 288, estadística 
inferencial y procedimientos multivariados289. 
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Revisión teórica-conceptual-empírica 
 
 Con relación a la presencia o ausencia de teorías de enfermería, se evidencia que 
todas las investigaciones están basadas en la  Teoría del Déficit de Autocuidado 
de Dorotea Orem290  291 292 293 294 295 296 297 298 299 300 301. 
 
 En general, se observa que desde la línea de Investigación de Autocuidado para 
la Salud Cardiovascular, en términos cuantitativos, se han abordado fenómenos 
tales como: promoción de la salud cardiovascular 302, factores de riesgo familiares 
para enfermedad cardiovascular 303 304, factores condicionantes del autocuidado y 
capacidad para autocuidarse305, capacidad de agencia de autocuidado306 307 308 309 
                                                                                                                                              
 
288
 ACHURY SALDAÑA, Diana Marcela.  Op. cit., p. 80. 
 
289
 FERNÁNDEZ, Alba Rosa. Op. cit., p. 60. 
 
290
 ACHURY SALDAÑA, Diana Marcela. Op. cit., p. 85. 
 
291
 MARTÍNEZ DOMÍNGUEZ, Carlos Enrique. Op cit., p. 30-100. 
 
292
 MONGE CHÁVEZ, María Nubia. Op. cit., p. 100. 
 
293
 PEÑALOSA, García. Op. cit., p. 65-80. 
 
294
 MORALES, Jairo Enrique. Op. cit., 55. 
 
295
 RUBIANO PEDROZA, José Alexander. Op. cit., p. 30. 
 
296
BASTIDAS SÁNCHEZ, Clara Victoria. Op cit. 
 
297
 RIVERA ÁLVAREZ, Luz Nelly.  Op. cit., p. 100. 
 
298
 VELANDIA ARIAS, Anita. Op. cit., p. 85-95. 
 
299
 ARREDONDO HOLGUÍN, Edith. Op. cit., p. 80. 
 
300
 ESPITIA CRUZ, Luz Carine. Op. cit., p. 55. 
 
301
 FERNÁNDEZ, Alba Rosa. Op. cit., p. 60. 
 
302
 MARTÍNEZ DOMÍNGUEZ, Carlos Enrique. Op cit., p. 30-100. 
 
303
 BASTIDAS SANCHEZ, Clara Victoria. Op cit. 
 
304
 VELANDIA ARIAS, Anita. Op. cit., p. 85-95. 
 
305
 MARTÍNEZ DOMÍNGUEZ, Carlos Enrique. Op cit., p. 30-100. 
 
306
 MONGE CHÁVEZ, María Nubia. Op. cit., p. 102 
 
307
 PEÑALOSA, García. Op. cit., p. 65-80. 
 
308
 MORALES, Jairo Enrique. Op. cit., 60. 
 
309
 RUBIANO PEDROZA, José Alexander. Op. cit., p. 30. 
68 Capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida de las personas que 
tienen dispositivos cardiacos implantables  
 
310 311 312 313, factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacológicos 
y no farmacológicos314, asociación entre adherencia y capacidad de agencia de 
autocuidado315, asociación de los factores básicos condicionantes del 
Autocuidado y la Capacidad de Agencia de Autocuidado316, efectos de 
intervenciones de enfermería basadas en autocuidado 317 318. 
 
Según lo expuesto anteriormente, se puede concluir lo siguiente:   
 
 
La capacidad potencial de autocuidado para promover la salud, presenta niveles medio y 
alto, aún en condiciones de salud desfavorables como la enfermedad Cardiovascular, a 
diferencia de otros estudios realizados con otros instrumentos que han mostrado una 
relación directa entre estado de salud y agencia de autocuidado319.  
 
La comparación de agencia de autocuidado en dos grupos de mujeres uno con 
hipertensión y otro con enfermedad cardiovascular, demuestra que las mujeres con 
hipertensión de manera discreta, presentan mayor favorabilidad de Autocuidado respecto 
a las mujeres con enfermedad cardiovascular, esto podría estar relacionado con el hecho 
de que las personas con enfermedad cardiovascular tienen más bajo nivel educativo320.  
 
 
En contraste, las personas con un mejor nivel educativo y socioeconómico,  tienen la 
capacidad de discernir lo que pueden y deben hacer para regular sus necesidades y 
realizar actividades cubriendo sus requisitos de Autocuidado a lo largo del tiempo321. A 
pesar de poseer en conjunto medias o altas capacidades de autocuidado322 323 324 325, se 
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observa muy poco desarrollo de las actividades de cuidado determinadas para cubrir los 
requisitos de autocuidado a lo largo del tiempo326.  
 
 
Existe una asociación moderadamente positiva entre la capacidad de la agencia de 
autocuidado y la adherencia a tratamientos farmacológicos y no farmacológicos. Se 
confirmó que la complejidad del régimen terapéutico, tiene influencia en la adherencia y 
el nivel educativo alto,  favorece comportamientos favorables en salud327 328. 
 
 
La adherencia al tratamiento fue medida a través de un plan educativo y se demostró que 
la intervención permitió capacitar al paciente en el manejo adecuado de su tratamiento 
farmacológico y no farmacológico y al  establecimiento de una relación estrecha entre el 
profesional de enfermería y el paciente, permitiendo una  adecuada  transmisión de 
conocimientos, motivación  y participación del paciente y su familia en el diario vivir de su 
enfermedad329. 
 
Se ha determinado la asociación entre los factores básicos condicionantes del 
autocuidado y la capacidad de agencia de autocuidado en personas con hipertensión 
arterial, y se encontró que los participantes presentan niveles de autocuidado regular y 
bajo (51 y 48%); que de los diez factores básicos condicionantes que plantea la Teoría 
de Orem, la edad, el estado de desarrollo, el estado de salud, los factores del ambiente y 
los patrones de vida tienen una asociación fuerte con la capacidad de autocuidado330. 
 
 
Por último, se ha logrado determinar el valor y la significancia clínica de la intervención 
educativa de enfermería331, basada en el marco conceptual de la teoría de Orem. 
 
 
Según los resultados presentados anteriormente se puede decir que es difícil generalizar, 
ya que en la mayoría de casos las muestras no fueron suficientes y fueron 
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intencionadas332 333 334 335 336 337 338 339, así mismo, en los estudios correlacionales es 
necesario  completar los dos  grupos con igual número de participantes para poder 
comparar340 y a pesar de que se realizó otro estudio correlacional con igual número de 
personas,  la muestra fue pequeña341.  
 
Realizar estudios dentro de la línea de investigación, contrastados entre las personas con 
enfermedad coronaria y las demás patologías cardiovasculares que permitan dilucidar las 
características propias para el autocuidado dependientes de la patología342, es 
importante. 
 
Desde la línea se ha logrado hacer una correlación entre  el autocuidado y la adherencia, 
los comportamientos y el autocuidado, autocuidado y factores de riesgo cardiovascular. 
Es necesario empezar a contemplar otros constructos que pueden tener impacto, por 
ejemplo, el autocuidado y la calidad de vida. 
 
 
Trabajos cualitativos. Se realizó una revisión metodológica y teórica-conceptual-
empírica de 4 investigaciones derivadas de la línea de investigación de Autocuidado para 
la Salud Cardiovascular,  de las cuales se puede concluir: 
 
 
Revisión metodológica 
 
 
 Se abordaron metodologías como la  etnografía343, 344 y la fenomenología345,346 
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 Las muestras se constituyeron así: 4 personas347,  9 personas348 349 y 80 personas350.   
 
 La población objeto de estudio estuvo conformada por  hombres y mujeres351 352  353 
354 que han presentado o presentan factores de riesgo cardiovascular  o enfermedad 
coronaria en algunos casos. 
 
 El tipo de muestreo utilizado  fue por conveniencia355 356  y teórico 357 358. 
 
 Dentro de los criterios de inclusión, se tuvo en cuenta:  pacientes que han cumplido 
con el programa de rehabilitación cardiaca359, personas mayores de 40 años que han 
tenido infarto agudo de miocardio en un periodo no mayor  a un año y estuvieron 
hospitalizados360, personas que han presentado o presentan factores de riesgo 
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cardiovascular y han logrado modificación de estos361, personas menores de 75 años 
que han padecido enfermedad coronaria no menos de dos meses362 
 
 Las técnicas de recolección de la información empleadas  fueron: observación 
participante, entrevistas, diario de campo363, entrevista semiestructurada364 365 y 
entrevista a profundidad366. 
 
 Las técnicas de análisis  se basaron en  análisis de contenido367 368 369 370. 
 
 
Revisión teórica-conceptual-empírica 
 
 
 Respecto al uso o no de teorías de enfermería, se observó que:  un estudio se basó 
en  planteamientos teóricos de Weber, Blumer, Berger y Wedman (observación, 
interaccionismo simbólico, construcción de la realidad) 371, la teoría del déficit de 
autocuidado372, un tercer estudio se basó en el  modelo conceptual fenomenología 
interpretativa373 y un estudio ateórico374 . 
 
 Los  fenómenos abordados desde el punto de vista cualitativo, se enfocan en la 
percepción de la salud y calidad de vida375, experiencia de modificar positivamente 
factores de riesgo cardiovascular376, barreras percibidas del autocuidado y requisitos 
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de autocuidado377, percepciones y creencias relacionadas con el cambio de hábitos 
de vida. 
 
 
Dentro de los resultados, se puede mencionar que se logró abordar la experiencia ante la 
enfermedad coronaria y el impacto del programa de rehabilitación cardiaca que 
contribuye significativamente al proceso de recuperación378.  
 
Las barreras que se presentan al momento de  buscar y garantizar ayuda médica y 
segura, reconocer y tener cuidado de los efectos de las condiciones patológicas, ejecutar 
efectivamente las órdenes para diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, modificar el 
autoconcepto y la autoimagen como aceptación del propio estado de salud y 
necesidades de cuidado de la salud, aprender a vivir con los efectos de las condiciones 
patológicas y de las medidas terapéuticas; pueden ser de tipo ambiental, situacional o 
percepción de sí mismo, estas barreras  se deben tener en cuenta en los programas de 
prevención para mejorar el autocuidado de las personas379 
 
 
Dentro de la experiencia de las personas que modificaron positivamente factores de 
riesgo cardiovascular, se encontraron las categorías de autopercepción, personas 
significativas, temor o miedo, ser ejemplo, búsqueda de alternativas, cambios en el 
contexto, dificultad para cambiar el factor de riesgo, percepción de beneficios, 
reconocimiento por parte de otros,  autocontrol y toma de decisión380. Estos resultados no 
solo pueden orientar el diseño en programas de salud, sino que deben motivar la 
continuidad de la investigación en términos cuantitativos para probar los supuestos que 
de esta investigación se derivan381. 
 
 
El estudio anterior se complementa con la investigación realizada por Espitia382 quien  
abordó las percepciones y creencias relacionadas con el cambio de hábitos de vida y en 
el cual se encontraron cuatro categorías: identidad, impacto de la experiencia, el gusto, 
que hay detrás del cambio, las relaciones humanas vividas, estrategias para conservarse 
sano.  Además, se concluye que el miedo y la amenaza a la muerte generan motivación y 
cambios.  Es importante que se realicen estudios de índole cualitativa en  personas que 
no han tenido enfermedad coronaria, para determinar las creencias que pueden  
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influenciar los cambios de hábitos  de vida y por tanto, prevenir las enfermedades 
cardiovasculares. 
 
 
Realizar estudios de tipo cualitativo que exploren factores básicos condicionantes de tipo 
conductual para el autocuidado383, puede resultar significativo para Enfermería, quien 
puede sustentar de manera más acertada los programas educativos enfocados en los 
pacientes que tienen riesgos  o padecen de enfermedad cardiovascular. 
2.3.2 Investigación en Enfermería en personas que tienen 
dispositivos cardiacos implantables 
 
Una vez que se ha realizado un abordaje de la línea de investigación de Autocuidado 
para la Salud Cardiovascular, fué importante realizar otras revisiones que se han 
desarrollado en el mundo de la investigación.  Una población en  la cual poco se  ha 
interesado enfermería y que día tras día está en aumento 384 corresponde a los pacientes 
que tienen dispositivos cardiacos implantables como marcapasos, desfibriladores y 
resincronizadores. 
 
Según la OMS385, las enfermedades cardiovasculares  son la principal causa de muerte 
en todo el mundo, dentro de las cuales se menciona:  “La cardiopatía coronaria – 
enfermedad de los vasos sanguíneos que irrigan el músculo cardiaco (miocardio)” y “los 
ataques al corazón suelen ser fenómenos agudos que se deben sobre todo a 
obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia el corazón  y la causa más 
frecuente es la formación de depósitos de grasa en las paredes de los vasos sanguíneos 
que irrigan el corazón”. Teniendo en cuenta estos dos criterios, que están muy 
relacionados con las indicaciones en los implantes de dispositivos cardiacos, la población  
que tiene dispositivos cardiacos implantables merece especial atención por parte de 
enfermería. 
 
 
Por lo anterior, se realizó una búsqueda de investigaciones en enfermería cuya  
población fuera pacientes con dispositivos cardiacos implantables; estuvo comprendida  
entre los años 1971 y 2010, en revistas de enfermería como: Journal Of Clinical Nursing, 
Progress in Cardiovascular of Nursing, Canadian journal of cardiovascular nursing,  
American Journal of Nursing, Pacing an clinical electrophysiology,  Pflege Zeitschrift,  Int 
J Nurs Stud, European Journal of Cardiovascular Nursing , Journal of Cardiovascular 
Nursing. Esta búsqueda arrojó 23 investigaciones en enfermería, de las cuales 18 
estudios fueron cuantitativos y 5 cualitativos. 
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Los fenómenos de enfermería abordados encontrados son: Maneras de vivir386 387, 
autocuidado388 y educación 389 390,  cuidados de enfermería 391, incertidumbre, adaptación 
y ansiedad 392 393 394 , apoyo social y  ansiedad 395, experiencias y preocupaciones de 
adultos jóvenes con ICD396, depresión y ansiedad397, experiencias y aprendizaje de vivir 
con un  desfibrilador  implantable398 399, reducción de factores de riesgo cardiovascular en 
pacientes con marcapaso400, teleenfermería401, comprensión de la experiencia de los 
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pacientes con desfibrilador implantable y que padecen tormenta eléctrica402, experiencia  
institucional desde enfermería en el manejo de pacientes con marcapasos403 y calidad de 
vida, esta última, con un mayor desarrollo y número de investigaciones, por lo cual se 
profundizó en sus contenidos encontrado lo siguiente: 
 
 
Trabajos cuantitativos. Se realizó una revisión metodológica y teórica-conceptual-
empírica de  6 investigaciones cuantitativas, que enfermería ha desarrollado con  una 
población específica: pacientes con dispositivos cardiacos implantables, todas 
relacionadas con la calidad de vida,  de las cuales se puede concluir: 
 
 
Revisión metodológica 
 
 
 Las metodologías abordadas encontradas fueron: descriptivo correlacional404 405 406  
407 experimental408, descriptivo prospectivo409.  
 
 Las muestras se constituyeron entre 20410 y 157 pacientes411 412 413 414  y 697 
pacientes415. 
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 Como población de estudio se tuvo en cuenta a los pacientes antes de la 
implantación y después de la implantación de marcapaso416, pacientes con 
marcapasos417, pacientes con desfibriladores implantables418 419, pacientes en pre y 
post implante de desfibrilador420 421. 
 
 El tipo de muestreo fue   por conveniencia en todos los estudios. 
 
 Dentro de los criterios de inclusión, se encontró: pacientes próximos a implantárseles 
un marcapaso  y pacientes que tienen marcapaso y están en el mes 1, 6 y 12 del 
postoperatorio422, pacientes con marcapaso423, pacientes con desfibriladores 
implantables424, pacientes con un periodo mayor a dos meses de tener implantado el 
cardiodesfibrilador425 pacientes en pre y post implante de desfibrilador426 paciente en 
pre y post implante de desfibrilador en los meses tercero y sexto427. 
 
 Las técnicas de recolección empleadas fueron: instrumento428 429 430 431 432entrevista, 
observación y cuestionario433. 
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 Dentro de las técnicas de análisis se encontraron  frecuencias y proporciones, chi 
cuadrado434, análisis de regresión múltiple435, estadística descriptiva y alfa 
Cronbach436 análisis de correlación437. 
 
 
Revisión teórica-conceptual-empírica 
 
 Con relación a la presencia o ausencia de teorías de enfermería, se evidencia lo 
siguiente: estudios ateóricos438 439  440 441teoría de la incertidumbre442 443. 
 Los principales fenómenos abordados están relacionados con la salud, el estrés 
psicológico, la incertidumbre y el rol de enfermería, todos estos, relacionados con la 
calidad de vida. 
 
Una limitación al momento de realizar este trabajo, es la imposibilidad de acceder a la 
información completa, por lo cual se carece de algunos datos. Sin embargo, en términos 
de los resultados se puede describir lo siguiente: 
 
Se midió la  calidad de vida antes del implante de  un marcapaso y posterior a este en los 
meses uno,  seis y doce.  Los pacientes luego de  uno, seis y doce  meses tenían 
mejores niveles de calidad de vida comparado con los pacientes que están próximos  a la  
implantación del marcapaso. En general, la  calidad de vida es mayor en personas del 
sexo masculino, con edad mayor 444 445,  mejor nivel educativo  y económico y que viven 
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en familia. La  visión general de calidad de vida antes y después de una implantación de 
marcapaso, pone de relieve la importancia de modificar los cuidados de enfermería en el  
preoperatorio y postoperatorio446. 
 
 
La calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con marcapasos ha sido 
poco explorada. Al comparar la autoevaluación de la salud asociada a la calidad de vida 
teniendo en cuenta aspectos como las características sociodemográficas, el modo de 
estimulación del marcapaso y los síntomas, se encontró que las personas con edad 
media de 76 años tienen una aceptable calidad de vida relacionada con la salud. Los 
hombres entre 65-84 años que viven en pareja, que tienen vivienda propia, que tienen un 
marcapaso entre 3 y 4 años, experimentan mejores niveles de calidad de vida 
relacionada con la salud respecto a las personas mayores de 84 años.  Es necesario 
realizar acciones con las mujeres, especialmente aquellas que están solas, con ancianos 
y jubilados. Cabe resaltar que el instrumento empleado en este estudio no  ha 
demostrado su confiabilidad y validez, sin embargo, el instrumento empleado es una 
modificación del Euro-Qol que ha sido empleado en pacientes con enfermedades 
cardiovasculares y esta nueva versión puede ayudar a comprender como se relaciona la 
calidad de vida con la salud447. 
 
 
El  diseño  un plan de educación y de seguimiento a un grupo seleccionado de pacientes, 
buscó observar qué tan bien se aceptó su situación después de la operación cuando 
tuvieron el apoyo continuo de la enfermera, en comparación con un grupo control que 
recibieron educación del médico convencional. No se evidenciaron problemas familiares 
antes y después del implante, pero se observó una falta de energía y reacción emocional 
tanto antes como después del implante. En el grupo control, los pacientes perdieron más 
contacto con el personal sanitario comparado con el grupo de estudio. Hubo también una 
mayor necesidad de reuniones de grupos después de la estancia hospitalaria. A través 
del cuestionario, entrevistas y observaciones, se hizo evidente que había una gran 
necesidad de información, y un plan de educación del paciente, además de seguimiento 
por parte de la enfermera luego del implante de cardiodesfibrilador 448 449.  
 
 
Se logró determinar si el conocimiento y la incertidumbre son predictores de calidad de 
vida en personas que viven con un cardiodesfibrilador. Se encontraron relaciones 
significativas entre la incertidumbre y la calidad de vida, pero el conocimiento de la 
terapia con el  cardiodesfibrilador no fue significativamente relacionado con la 
incertidumbre o la calidad de vida. Los jóvenes reportaron una calidad de vida inferior. Es 
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importante evaluar la comprensión de la información que los pacientes reciben en torno a 
la terapia con el  cardiodesfibrilador, para ayudarles en el proceso de transición de 
aprender a vivir con un desfibrilador implantable450. Una limitación que se encuentra es la 
intencionalidad de la muestra, no solo en este, sino en todas las piezas investigativas 
expuestas en este trabajo y los autores refieren que al momento de responder los 
instrumentos, algunas personas recibieron ayuda de sus cónyuges. 
 
 
Se midió la calidad de vida y la incertidumbre previo al implante del cardiodesfibrilador y 
post implante en los meses tercero y sexto451.  La incertidumbre no mostró  diferencias 
significativas antes y después del implante, sin embargo,  fue mayor en el inicio del 
período de la enfermedad. La calidad de vida, fue significativamente  superior tres meses 
después del implante en  el dominio socio-económico. La satisfacción con la salud y el 
funcionamiento tienen impacto antes y después del implante, al igual que el aspecto 
psicológico-espiritual. En conclusión, la situación de vida de estas personas parece estar 
afectada todo el tiempo, por tanto, es importante mejorar el conocimiento de estos 
pacientes. La investigación puede contribuir al desarrollo de un modelo integral para la 
atención de enfermería  de los pacientes con un cardiodesfibrilador,  centrándose en la 
relación  entre cuerpo, mente y espíritu, que ayude a alcanzar una calidad de vida 
óptima; se  indica la necesidad de un programa de intervención específica  diseñado para 
pacientes con desfibriladores,  centrándose en los  pacientes y sus familiares inmediatos. 
 
Vivir con un desfibrilador implantable tiene beneficios positivos para la salud, pero el 
impacto en el bienestar y la calidad de vida durante un período de tiempo no se ha 
estudiado en profundidad.  Se realizó un  seguimiento de los pacientes de forma 
prospectiva en el primer año y se compararon  los cambios desde el momento del 
implante del  cardiodesfibrilador a los seis meses y  al año, para investigar los cambios 
en la percepción del estado de salud, los trastornos psicológicos y calidad de vida 
después de la implantación de cardiodesfibrilador. El índice de calidad de vida no reveló 
cambios significativos en el tiempo. Durante el año después de la implantación, los 
pacientes  fueron capaces de progresar y lograr un mejor  funcionamiento físico. Con 
esta mejora en su funcionamiento del  rol físico, puede haber habido una mejora en la 
vitalidad del sujeto y la capacidad de participar en más actividades sociales.  Sin 
embargo, la angustia psicológica al año es mayor si se compara con el sexto mes, esto 
puede estar dado por las malas experiencias, por ejemplo, cambio del dispositivo, 
múltiples terapias de choque, lo que genera desconfianza en el paciente y por tanto, 
angustia psicológica. Los efectos de vivir con un cardiodesfibrilador no se comprenden 
bien. La investigación debe continuar para identificar el impacto que tiene un desfibrilador 
implantable en la calidad de vida de una persona y para que se  pueden atender las 
necesidades sociales y psicológicas de esta población. 452 
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En resumen sería interesante poder estudiar la población de interés expuesta 
anteriormente, para  abordar fenómenos y poder llegar a correlacionar el autocuidado  
con la calidad de vida” 453 . 
 
Es deseable a futuro poder realizar investigación experimental, para aplicar planes 
educativos,  donde se cuente con  grupos control y obtener validez externa y  mayor 
tiempo de seguimiento para confirmar  a largo plazo, el impacto de la aplicación de los 
planes educativos basados en el autocuidado sobre la calidad de vida de las personas. 
 
En conclusión, respecto a la calidad de vida, se puede decir que hasta el momento, se ha 
podido medir antes del implante de un marcapaso y posterior en los meses uno, seis y 
doce, encontrando que a mayor tiempo, mejor nivel de calidad de vida y resulta más 
favorable en aquellas personas con mejor nivel educativo  y económico y que viven en 
familia454 455, que existe  una gran necesidad de información, y un plan de educación del 
paciente, además de seguimiento por parte de la enfermera luego del implante de un 
cardiodesfibrilador 456 para lograr un impacto favorable sobre su calidad de vida.  La  
educación  ayuda en el éxito para  mejorar el comportamiento de auto-cuidado, mantiene 
y potencialmente puede mejorar la calidad de vida relacionada con la salud y por lo tanto, 
es un importante componente de la atención de los pacientes con insuficiencia 
cardiaca457. 
 
Existen algunos vacíos respecto a la calidad de vida, y en tal sentido, la investigación 
debe continuar para identificar el impacto que tiene un desfibrilador implantable en la 
calidad de vida de una persona y para que se  puedan atender las necesidades sociales 
y psicológicas de esta población458. La calidad de vida relacionada con la salud de los 
pacientes con marcapasos ha sido poco explorada.459. Aún no es clara la relación entre el 
autocuidado y la calidad de vida y es necesario generar estudios para establecer esta 
relación 460 461 462. 
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Trabajos cualitativos. Se realizó una revisión metodológica y teórica-conceptual-
empírica de 5 investigaciones derivadas del fenómeno de calidad de vida en personas 
con dispositivos cardiacos implantables, de las cuales  se puede concluir: 
 
 
Revisión metodológica 
 
 
 Se abordaron metodologías como la fenomenografía463,  fenomenología464 465 466, 
teoría fundamentada467. 
 
 Las muestras se constituyeron así: 14 personas468 15 personas469, 20 personas470, 
21 personas471, 13 personas472. 
 
 La población objeto de estudio estuvo conformada por adultos hombres y mujeres 
con un cardiodesfibrilador473 474 475, adultos jóvenes entre 18 y 40 años post implante 
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de cardiodesfibrilador476 adolescentes entre 12 y 18 años que han vivido con un 
cardiodesfibrilador durante 8 y  47 meses477. 
 
 El tipo de muestreo utilizado  fue por conveniencia478 479 480 481teórico482. 
 
 Las técnicas de recolección de la información empleadas  fueron: entrevista a 
profundidad483, entrevista semiestructurada484 485 486 487. 
 
 Las técnicas de análisis  se basaron en  análisis de contenido488 489 490, teoría 
fundamentada491, técnica de análisis de datos de Colaizzi492. 
 
 
Revisión teórica-conceptual-empírica 
 
 
 Respecto al uso o no de teorías de enfermería, se observó que los estudios son 
ateóricos493 494 495 496 497. 
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 Los  fenómenos abordados desde el punto de vista cualitativo, se enfocan en la 
percepción de la calidad de vida498,499 creencias previas al implante que afectan las 
percepciones post implante y la calidad de vida500, experiencias y preocupaciones de 
adultos jóvenes que conviven con cardiodesfibriladores implantables501 502. 
 
 
Dentro de los resultados, se puede mencionar que dado el aumento de la población con 
cardiodesfibriladores implantables, es necesario describir como conciben la situación de 
vida este grupo de personas, lo cual da como origen seis categorías503:  
 
-     Sensación de seguridad, porque las personas creen que el cardiodesfibrilador salva 
sus vidas, por tanto, se sienten seguros. 
 
- Sentimiento de gratitud: esta concepción tiene que ver con la felicidad de estar vivo y 
de haber recibido el implante del cardiodesfibrilador. 
 
- Sentimiento de ser: concepción en la que las personas se sienten más o menos 
independientes y en donde, existen momentos de sentirse bien y momentos de 
sentir disconfort, enfermedad y alteraciones de la memoria. 
 
- Tener una red: refleja la necesidad de una red social, profesional, familiar y de 
amigos, lo cual se traduce en soledad. 
 
- Tener una creencia en el futuro: visión de vida que oscila entre la esperanza y la 
ansiedad y resignación de que la vida será mejor. 
 
- Obtención de conciencia: aumento de la conciencia en la situación de vida 
relacionada con la enfermedad cardiaca y el implante del cardiodesfibrilador; se 
refiere a la capacidad de adaptarse a la vida y de minimizar la sensación de 
negación y limitación 
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En conclusión existe la  necesidad de  grupos de apoyo para los pacientes y  familias, así 
como la educación continua del personal en el hospital para el   cuidado de la salud. 
 
Se evaluó la calidad de vida de las personas  que han recibido un implante de 
cardiodesfibrilador al mes, a los seis meses y un año después del implante504. Se 
obtuvieron siete categorías principales: el deterioro físico, cambios cognitivos, el apoyo 
social percibido, la dependencia, ponerse en  contacto con el médico, confrontación con 
la mortalidad y la incertidumbre frente a los choques eléctricos. La ansiedad, la 
incertidumbre, la decepción, la frustración, las barreras inesperadas, la aceptación y la 
dependencia del cardiodesfibrilador,  desempeñan un papel importante en la vida de las 
personas y mejoran con el tiempo.  En conclusión, los profesionales de enfermería están 
en la capacidad de explicar a los pacientes en el futuro lo que  pueden esperar en el 
primer año después de la implantación y los médicos pueden ser más receptivos a las 
limitaciones físicas, psicológicas y sociales y emocionales y los problemas sociales que 
se producen en esta población. 
 
Existen variables previas al implante como bajos niveles de optimismo y tener una 
personalidad ansiosa, que generan un gran riesgo de respuestas patológicas 
psicosociales. Se encontró que  las creencias frente a la enfermedad,  el reconocimiento 
de la vivencia de otras personas y la integración a la vida social son factores que 
favorecen la adaptación y una adecuada calidad de vida. Por lo tanto, el desarrollo de 
intervenciones psicosociales para mejorar la adaptación al cambio, permite un 
mantenimiento de bienestar y reduce la presencia de pensamientos catastróficos, 
ansiedad e incertidumbre; además, el incremento del soporte social previo al implante 
permite una mejor calidad de vida posterior a la intervención505. 
 
Existe la necesidad de intervenciones apropiadas para la edad. La implementación de 
programas como la tutoría entre pares puede permitir a los adultos  jóvenes con 
cardiodesfibriladores una interacción que conlleve a  mejor  ajuste psicológico. El 
asesoramiento, los grupos de apoyo en Internet, la rehabilitación cardíaca, la tutoría, y la 
terapia cognitivo conductual pueden ser usadas. 
 
 
El estudio de las experiencias de los adultos jóvenes reveló cuatro categorías. Desde lo 
psicosocial, se refirió  los cambios del humor y  la imagen corporal, desde el desarrollo, la 
preocupación por la  procreación y crianza de los hijos, desde la categoría física las 
expectativas con respecto a la actividad física y desde la categoría económica, la 
seguridad financiera. Estos resultados proporcionan conocimiento para el desarrollo de 
intervenciones apropiadas para la edad, antes y después de la implantación de un 
cardiodesfibrilador506. 
                                               
 
504
 KAMPHUIS, Helen et al. Op. cit., p. 1008-1016. 
 
505
 CLAIRE N, Hallas et al. Op. cit., p. 256-265. 
 
506
 Mc DONOUGH, Annette. Op. cit., p. 274-280. 
 
86 Capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida de las personas que 
tienen dispositivos cardiacos implantables  
 
 
 
Por otro lado, los adolescentes desconocen qué hacer después de una descarga; se 
debe brindar espacios para expresar dudas,  se deben identificar signos y síntomas de 
depresión previo a la implantación y es muy importante para ellos el soporte de otros y 
sobre todo conocer más adolescentes en su misma condición y reconocer que 
habilidades tienen para mejorar su condición507. 
2.4 Instrumentación  
A continuación, se presenta  la instrumentación que se ha desarrollado alrededor del 
autocuidado calidad de vida y calidad de vida relacionada con la salud. 
 
 
Instrumentación Autocuidado. En cuanto la capacidad de agencia de autocuidado, se 
resumen algunos hallazgos de la literatura en la siguiente tabla508 509:  
 
 
Tabla 2-1: Instrumentos para medir la capacidad de Agencia de Autocuidado 
 
 
Autor - instrumento Comentario 
 
Kearney y Fleischer  (1979) fueron 
las primeras en desarrollar de forma 
operativa el concepto de agencia de 
autocuidado  mediante la escala 
ESCA (Exercise of Self-Care 
Agency). 
 
Utilizaron una aproximación inductiva e identificaron 5 
dimensiones: actitud de responsabilidad de sí mismo, 
motivación para el cuidado de sí mismo, aplicación de 
conocimiento de la agencia de autocuidado, valoración 
de las prioridades de salud y alta autoestima, estas 
cinco dimensiones fueron ampliamente representadas 
en una escala de 43 ítems, compuestos por una escala 
tipo likert, el cual ha sido estudiado en mujeres y ha 
reportado tres valores de alfa de Cronbach de 0,86
510.
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Tabla 2-1: (Continuación) 
 
 
Denyes (1980),  desarrolló dos 
instrumentos, uno para medir la 
agencia de autocuidado DSCAI 
(Denyes' Self-Care Agency 
Instrument), basado en los primeros 
trabajos de Orem y el Grupo de 
Conferencia de Desarrollo de 
Enfermería NDCG (Nursing 
Development Conference Group) y 
otro, para medir la práctica de 
autocuidado IPACD (Instrumentos 
de práctica de autocuidado de 
Denyes), que diferenció claramente 
los comportamientos de 
autocuidado, de la agencia de 
autocuidado 
 
El DSCAI identificó seis factores: fuerza del ego y 
capacidad de toma de decisiones relacionadas con la 
salud, valoración de la salud, conocimiento sobre salud 
y experiencia en toma de decisiones, niveles de 
energía física, sentimientos y atención a la salud. Este 
instrumento mediante análisis factorial reportó que 
solamente mide 6 de los 10 componentes de poder y  
reportó un alfa de Cronbach de 0,89. El IPACD, 
diferencia los comportamientos de autocuidado, de la 
agencia de autocuidado,  se demostró su validez de 
constructo mediante la aprobación de hipótesis que 
propone relación de la agencia de autocuidado y salud 
en varias muestras de adolescentes 
 
Hanson y Bickel (1985) desarrollaron 
el PSCA (Perception of Self-Care 
Agency) para medir los diez 
componentes de poder  de la 
agencia de autocuidado 
 
El Análisis factorial reveló que mide únicamente 8 de 
las 10 facultades.  Muestra cinco factores en la 
percepción de la agencia de autocuidado, que están 
contenidos en los ocho: habilidades cognitivas tales 
como la toma de decisiones, razonamiento, 
conocimiento y juicio, limitaciones cognitivas tales 
como toma de decisiones, razonamiento, conocimiento 
y juicio, habilidades de movimiento como resistencia, 
flexibilidad, fuerza y control de la energía, motivación y 
repertorio de habilidades. Este instrumento, no reporta  
alfa de Cronbach. 
 
 
Nenves  (1980), desarrolló dos 
instrumentos para medir la agencia 
de autocuidado, basados en la teoría 
de Orem.  
 
 
Desarrolló un cuestionario para medir creencias, 
actitudes e intenciones pertenecientes al cuidado de la 
salud, el cual ha sido denominado la estructura 
cognitiva relacionada con salud  HrCS (The Health 
related Cognitive Structure) y otro cuestionario que 
mide las razones para ejecutar o no acciones de 
autocuidado, autocuidado de la salud  HSC (Health 
Self Care). Estos instrumentos no han reportado 
pruebas de confiabilidad. 
 
 
Isemberg, Evers y Otros 
desarrollaron la ASA (Appraisal of 
Self-Care Agency scale), escala de 
Capacidad de Agencia de 
Autocuidado en la Universidad de 
Mastricht (Holanda).  
 
 
En su validación, se contó con un equipo de expertos 
para el desarrollo y prueba psicométrica de esta 
escala. Este instrumento permite determinar la 
capacidad de las personas para satisfacer requisitos 
universales o necesidades básicas de autocuidado 
derivados del modelo de Orem. 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad de Vida de 
las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
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Instrumentación Calidad de Vida. La calidad de relacionada con la salud, se ha medido 
a través de instrumentos genéricos e instrumentos específicos. Los instrumentos 
genéricos, se emplean con el fin de discriminar entre los sujetos afectados, predecir el 
pronóstico o resultado de una intervención y evaluar los posibles cambios en el tiempo, 
que permitiría valorar la supervivencia frente a tratamientos o intervenciones.  Los 
instrumentos genéricos son aplicables en la población en general y no en pacientes  que 
tienen condiciones patológicas específicas. Los instrumentos específicos, determinan 
mediciones de dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes 
con algún tipo de enfermedad, donde se evalúa  el impacto de los síntomas sobre la 
calidad de vida511. 
 
Para medir la calidad de vida y calidad de vida relacionada con la salud, se resumen los 
hallazgos en la siguiente tabla512:  
 
 
Tabla 2-2: Instrumentos para medir la calidad de vida 
 
Autor-instrumento Comentario 
 
Cuestionario de Salud SF-36  (Health 
Survey SF-36) desarrollado por Ware 
y Sherbourne en 1992 
 
Utilizado en el Estudio de los Resultados Médicos 
“MedicalOutcome Study”, el cual permitió establecer 
un perfil de salud con aplicación para población 
general como para pacientes, en estudios 
descriptivos y de evaluación. Para ajustar este 
instrumento colaboraron investigadores de quince 
países para la adaptación cultural de International 
Quality of Life Assessment –IQOLA–. Dicho 
cuestionario original en idioma inglés fue traducido y 
adaptado al español. 
 
El Nottingham Health Profile (NHP)   
 
Cuestionario que consta de dos partes. La primera 
tiene 38 ítems, correspondientes a seis dimensiones: 
energía (3 ítems), dolor (8 ítems), movilidad física (8 
ítems), reacciones emocionales (9 ítems), sueño (5 
ítems) y aislamiento social (5 ítems). La segunda 
parte consiste en siete preguntas sobre la existencia 
de limitaciones a causa de la salud en siete 
actividades  funcionales de la vida diaria, con 
opciones de respuesta SÍ o NO.  La validez de  
contenido se ha realizado a todos los items, la validez 
de constructo reportada  demuestra una moderada a 
alta correlación entre los perfiles de salud (0,6-0,7). 
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La confiabilidad se realizó mediante tes retest con un 
coeficiente de correlación de 0,77-0,88
513
 
Autor-instrumento Comentario 
 
Sickness Impact Profile (SIP) 
 
Consta de 136 items, agrupados en 12 dimensiones: 
deambulación, movilidad, cuidado del cuerpo,  
movimiento, interacción social,  comunicación, 
comportamiento emocional, trabajo, alimentación, 
sueño, cuidado en casa, descanso y pasatiempos. La 
limitación de este instrumento radica en el hecho de 
la extensión y el tiempo para su aplicación. Se ha 
demostrado validez de contenido de todos los ítems, 
la validez de constructo reporta correlaciones de 0,5 
a 0,7 de las mediciones subjetivas y 0,4-0,8 de las 
mediciones clínicas. La confiabilidad se realizó 
mediante tes retest con un coeficiente de correlación 
de 0,75-0,92
514
. 
 
MacNew Heart Disease Health-
related Quality of Life Questionnaire 
(MacNew) o QLMI-2 
 
Instrumento específico para determinar la calidad de 
vida de los pacientes con cardiopatías coronarias, 
pero, que ha demostrado aplicabilidad en pacientes 
con marcapasos
515
, a través de la evaluación de tres 
dimensiones: física y económica  en  20 ítems, y 
social en siete. Hofer y Otros (2005)
516
, reportaron en 
su estudio una alta consistencia interna de las tres 
dimensiones agrupadas en los 27 items y una validez 
y confiabilidad de 0,7 y un alfa de Cronbach de 0,90. 
 
 
Karolinska QOL Questionnaire 
 
Instrumento específico que se compone de 94 
preguntas  con representación visual de escala 
analógica, escala de 4 ó 5 puntos y respuestas de 
si/no. Mide la salud en siete dimensiones: síntomas 
cardiovasculares,  funcionamiento físico,  sueño, el 
funcionamiento emocional,  funcionamiento cognitivo,  
funcionamiento social, percepción del estado de la  
salud y la vida.  Se ha reportado validez de contenido 
de todos los ítems, pero no se reporta validez de 
constructo ni confiabilidad del instrumento
517
. 
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Tabla 2-2: (Continuación) 
 
Autor-instrumento Comentario 
 
Haceteppe QOL Questionnaire 
 
Consta de 43 preguntas calificadas en una escala 
tipo Likert de 5 puntos. Mide ocho dimensiones: 
bienestar general, actividad física, síntomas, 
alteraciones del sueño, alimentación, actividad 
sexual, funciones cognitivas, particpación social y 
rendimiento en el trabajo. Sin embargo, Stofmeel y 
Otros  refieren  que el instrumento carece de 
preguntas más específicas relacionadas con arritmias 
y solo se desarrolló en un estudio con 11 pacientes 
con marcapasos, por lo cual, además no reporta 
propiedades psicométricas
518
. 
 
 
CAST QOL Questionnaire 
Desarrollado para determinar el impacto de  un  
ensayo de supresión de arritmias. Consta de 21 items 
medidos mediante una escala análoga visual,  si/no y 
escalas de puntuación de 3-6. Este instrumento, 
abarca nueve dimensiones: síntomas cardíacos, 
funcionamiento físico, salud mental, funcionamiento 
social, satisfacción con la vida, acontecimientos de la 
vida, situación laboral, percepción del apoyo social y 
la integración social). Las pruebas de validez y 
conconfiabilidad son psicométricamente muy 
estables. Se ha desarrollado validez de contenido de 
todos los ítems, la validez de constructo está 
soportada por una baja intercorrelación (< 0.50), la 
confiabilidad se ha determinado mediante pruebas 
tes-retest  encontrando un coeficiente de correlación 
entre 0,44 y 0,85
519
 a partir de un estudio 
aleatorizado, doble ciego y multicentrico
520
. 
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Tabla 2-2: (Continuación) 
 
Autor-instrumento Comentario 
Ferrell y Cols,  revisaron y probaron  
entre 1994 y 1998 la escala sobre 
Calidad de vida 
En un estudio con 219 familias cuidadoras y se 
obtuvo un grado de validez y de conconfiabilidad de 
0,89, una consistencia alfa de 0,69 en los cuatro 
dominios. Este instrumento mide la calidad de vida 
desde las dimensiones física, psicológica, social y 
espiritual a través de 37 ítems. El grupo de Cuidado 
al Paciente Crónico de la Universidad Nacional de 
Colombia, ha generado importantes resultados 
respecto al uso de esta escala. Morales 2003
521
,  
determinó la calidad de vida de los cuidadores 
familiares de personas que viven en situación de 
enfermedad crónica discapacitante, en su estudio,  
reportó un alfa de Cronbach de 0,84, lo cual 
demuestra una conconfiabilidad interna de la escala. 
Rodriguez 2004
522
, comparó la calidad de vida de 
cuidadores familiares de personas que viven con el 
VIH-Sida y reciben terapia antirretroviral con la 
calidad de vida de los cuidadores familiares de las 
personas con VIH/Sida y no reciben terapia 
antirretroviral de Honduras. Vargas y Pinto 2010, 
aplicaron el instrumento para determinar la calidad de 
vida del cuidador familiar y dependencia del paciente 
con Alzheimer
523
.  
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad de Vida de 
las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
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 3. Marco de diseño 
3.1 Diseño de la investigación.  
La presente investigación fué de tipo cuantitativo correlacional, de corte transversal. Este 
tipo de estudios, tienen como propósito generar relaciones entre variables. Aunque la 
investigación correlacional no establece de forma directa relaciones causales, puede 
aportar indicios sobre las posibles causas de un fenómeno. Este tipo de investigación,  
busca determinar el grado de relación existente entre las variables524. 
 
 
La presente investigación,  buscó determinar cómo se relaciona la capacidad de agencia 
de autocuidado con la calidad de vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos 
implantables y de acuerdo al tiempo, fué de corte transversal, debido a que la 
información relacionada con las variables del estudio se obtuvo en un momento 
determinado. 
3.2 Descripción de variables 
Los conceptos  principales  del estudio corresponden a la capacidad de agencia de 
autocuidado y calidad de vida, los cuales se operacionalizaron mediante las variables 
que se muestran a continuación. Adicional, se incluyeron unas variables demográficas y 
contextuales, para obtener un perfil más descriptivo de la población con la cual se 
desarrolló el presente estudio. 
VARIABLES 
Capacidad de agencia de autocuidado: (ver Anexo A) se operacionalizó 
mediante las siguientes dimensiones:  
Interacción social: Agrupa dos variables; ítem 20 y 22.  
Bienestar personal: Agrupa doce variables. Ítems 2, 4, 5, 7, 8, 14, 15, 16, 17, 
19, 21, 23. 
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Actividad y reposo: Agrupa cinco variables. Ítems 3, 6, 11, 13, 20. 
Consumo suficiente de alimentos o alimentación: Se compone de una variable. 
Ítem 9. 
Promoción del funcionamiento y desarrollo personal: Agrupa cuatro variables. 
Ítems 1, 10, 18, 24. 
Todas las variables son numéricas ordinales, con puntajes de 1 a 4, a mayor 
valor, mayor capacidad de agencia de autocuidado, sin embargo, los ítems 
número 6, 11 y 20 son negativos, por lo cual, se invirtió la puntuación para 
estandarizar la medición. 
 
Calidad de Vida Relacionada con la salud: (ver Anexo B)  se operacionalizó 
mediante las siguientes variables  
Salud general: Agrupa cinco variables. Ítems 1, 33, 34, 35,36. 
Cambio de salud: Se compone de una variable. Ítem 2. 
Función física: Agrupa diez variables. Ítems 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11,12. 
Desempeño físico: Agrupa cuatro variables. Ítems 13, 14, 15, 16. 
Desempeño emocional: Agrupa tres variables. Ítems 17, 18, 19. 
Función social: Agrupa dos variables. Ítems 20, 32. 
Dolor físico: Agrupa dos variables. Ítems 21, 22. 
Vitalidad: Agrupa cuatro variables. Ítems 23, 27, 29, 31. 
Salud mental: Agrupa cinco variables. Ítems 24, 25, 26, 28, 30. 
Todas las variables son numéricas ordinales, con puntajes de 1 a 6, a mayor 
valor, mejor calidad de vida. Sin embargo, los ítems número 1, 2, 20, 21, 22 23, 
26, 27, 30 y 36,  son negativos, por lo cual, se invirtió la puntuación para 
estandarizar la medición. 
 
Variables sociodemográficas y contextuales 
Edad: variable nominal categórica 
Género: variable nominal dicotómica 
Estado civil: variable nominal categórica 
Con quien vive: variable nominal categórica 
Nivel educativo: variable nominal categórica 
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Ocupación: variable nominal categórica 
Nivel socioeconómico: variable ordinal categórica 
Afiliación al Sistema de Seguridad Social en Salud: variable nominal categórica 
Tiempo de permanencia con el dispositivo cardiaco implantable: variable 
nominal categórica 
Tipo de dispositivo cardiaco implantado: variable nominal categórica 
Asistencia a un programa de salud cardiovascular: variable nominal dicotómica 
 
3.3 Universo, población y muestra 
El universo correspondió a todas las personas hombres y mujeres que tienen dispositivos 
cardiacos implantables tipo marcapasos, desfibriladores, resincronizadores y 
cardioresincronizadores de  la ciudad de Bogotá. 
 
 
La población  correspondió a todas las personas hombres y mujeres que tenían 
dispositivos cardiacos implantables tipo marcapasos, desfibriladores, resincronizadores y 
cardioresincronizadores,  que fueron registrados en la base de datos de Medtronic Latin 
América Inc. sucursal Colombia o que acudieron  a servicios de electrofisiología en la 
ciudad de Bogotá, y  que reportaron  un tiempo de convivencia con el dispositivo mínimo 
de un año. 
 
 
La selección de la muestra se realizó por muestreo aleatorio simple,  a fin de evitar 
sesgos en los resultados y  obtener validez externa para poder realizar generalizaciones 
a poblaciones con características similares525.  Para el cálculo muestral, se accedió a la 
base de datos facilitada por Medtronic Latin América Inc. sucursal Colombia, en la cual 
aparecían 250 pacientes inscritos en la ciudad de Bogotá, entre los años 2009 y 2011. Se 
tomó el 50% de los datos, es decir 125, los cuales fueron seleccionados al azar, se 
contactó cada una de las personas y 14 sujetos de investigación cumplieron con los 
criterios de inclusión y  aceptaron la participación en el estudio, por lo cual, se inició la 
prueba piloto con este número de participantes.  
 
La muestra piloto se obtuvo entre noviembre de 2011 y diciembre de 2011 en la ciudad 
de Bogotá.  En total, participaron 14 personas, tal como se muestra a continuación: 
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SUJETO 
TOTAL 
AUTOCUIDADO 
TOTAL CALIDAD DE 
VIDA 
COEFICIENTE DE 
CORRELACIÓN 
1 92 112 #¡DIV/0! 
2 69 89 1 
3 82 106 0,981193444 
4 57 123 -0,15696209 
5 90 113 -0,048435176 
6 88 89 -0,20865729 
7 82 106 -0,206718879 
8 65 85 0,056710584 
9 88 124 0,174747931 
10 82 124 0,189458377 
11 60 107 0,168762455 
12 61 65 0,364460576 
13 82 106 0,366131809 
14 84 131 0,394660071 
Luego de esto, se realizaron las pruebas de correlación, las cuales arrojaron la muestra 
mínima que requería el estudio. 
Se digitaron los resultados en una base de datos de Excel y se sumaron los puntajes 
totales de cada instrumento: autocuidado y calidad de vida. Luego, se realizó un 
coeficiente de correlación para determinar el tamaño total de la muestra. 
Coeficiente de Correlación 0,39466 
alpha= 0,015 
beta= 0,015 
n= 124,6378 
El calculo muestral, se efectuó a traves de la siguiente fórmula:  
 
 Donde (r) representa el  valor de correlación 
 1−α, representa  la seguridad con la que se trabajó, o riesgo de cometer un 
error de tipo I. 
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 1−β, representa el poder estadístico con el que se trabajó o riesgo de 
cometer un error de tipo II. 
 
 
En total, la muestra fue de 125 personas. Los resultados  del muestreo piloto fueron 
utilizados para completar el tamaño de la muestra definitiva del estudio, debido a que no 
surgieron cambios durante esta fase, tanto en los instrumentos, como en el 
procedimiento, y no se realizó ninguna  intervención en el grupo de personas 
participantes.  
 
Dado que la base de datos no contenía la cantidad de pacientes suficientes para el 
desarrollo del estudio, se continuo el muestreo aleatorio hasta completar la muestra total 
del estudio,  el cual fue efectuado por la investigadora a través de su trabajo diario como 
especialista clínica de ritmo cardiaco  de Medtronic en las diferentes instituciones de la 
ciudad de Bogotá, así, cada dos pacientes (según la regla matemática donde 250 que 
era la población de la base de datos, divido 125 que fue la muestra requerida es igual a 
2, por lo cual, cada 2 pacientes fueron seleccionados), eran candidatos opcionados, y 
personalmente, fueron abordados para determinar su participación según los criterios de 
inclusión y la aceptación por el paciente.  
3.4 Criterios de inclusión 
-   Personas hombres y mujeres con dispositivos cardiacos implantables tipo 
marcapaso unicameral, bicameral, cardiodesfibrilador unicameral, 
cardiodesfibrilador bicameral, cardioresincronizador y resincronizador sin 
desfibrilador. 
-    Personas con dispositivos cardiacos implantables no institucionalizados  que 
han sido registrados en la base de datos de Medtronic Latin América Inc. 
sucursal Colombia o que acuden a la consulta de seguimiento en los servicios 
de electrofisiología en la ciudad de Bogotá. 
-   Personas mayores de 18 años con estado de consciencia y orientación 
conservados. 
-    Personas  sin dificultades en el lenguaje oral y escrito. 
-    Personas que tienen mínimo un año de convivencia con el dispositivo. 
3.5 Riesgos del diseño 
Este estudio correspondió a una investigación sin riesgo, porque no se realizó “ninguna 
intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, 
psicológicas o sociales de los individuos que participaron en el estudio, entre los que se 
consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no 
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se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta” 526. No obstante, la 
presente investigación requirió de la recolección de información  a través de la aplicación 
de instrumentos, por lo tanto,  el hecho de interrogar al paciente sobre situaciones 
relacionadas con diversas dimensiones de su vida, pudo evocar sentimientos de una 
experiencia que pasó y pudo ser traumática.  Aunque el riesgo estuvo latente, no se 
presentaron situaciones fuera de control. Algunas personas luego de responder 
preguntas sugestivas sobre su estado de salud un año atrás, comenzaban a contar 
situaciones particulares; sin embargo, el abordaje en estos casos fue dejar hablar por 
unos minutos a la persona y retomar nuevamente con las preguntas del cuestionario, sin 
efectuar ningún comentario frente a sus intervenciones.  
 
 
La recolección de datos estuvo a cargo de la investigadora principal y dos auxiliares de 
investigación; aunque la mayoría de datos fueron obtenidos por la investigadora principal. 
Sin embargo, se capacitó a las auxiliares frente al estudio en general y especialmente, 
sobre el uso y aplicación de los instrumentos, así como la comprensión de cada uno de 
los ítems. Para verificar la ejecución, las auxiliares de investigación participaron como 
observadoras en la aplicación de dos encuestas efectuadas por la investigadora principal. 
Después, la investigadora principal estuvo como observadora durante las dos primeras 
encuestas aplicadas por cada una de las auxiliares de investigación.   
 
 
El control de factores externos tuvo en cuenta  la aplicación de los instrumentos en los 
hogares de los participantes, primordialmente en horas de la tarde, porque la mayoría 
eran amas de casa y en estos horarios disponían de mayor tiempo y tranquilidad para 
atender las encuestas. Un sesgo que se observó en el inicio del estudio, fue la influencia 
familiar, por lo cual pedimos a los participantes estar solos al momento de las entrevistas, 
ya que, la familia en ocasiones quería escuchar y refutar las respuestas de los 
participantes, por tal motivo, dos encuestas no fueron tenidas en cuenta previendo 
sesgos en sus resultados. 
 
 
Es importante señalar que la investigación no tiene control de la procedencia de la 
información que tienen las personas sobre el autocuidado y la calidad de vida, es decir, 
este estudio mide el conocimiento ya adquirido y no es posible suponer que las 
condiciones en que obtuvieron habilidades o conocimientos fueron constantes o 
similares527,   para ello, se tuvo en cuenta el tiempo de convivencia con el dispositivo y se 
clasificó por grupos y dentro de las variables de contexto se observó la asistencia a 
programas de educación, con el fin de hacer un análisis comprensible.  
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 COLOMBIA. Ministerio de Salud. Resolución 008430 de 1993. Por la cual se establecen las normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud. [en línea]. Bogota: El Ministerio. 1993, p. 
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3.6 Selección de instrumentos 
Correspondió a un proceso de análisis crítico respecto a los instrumentos desarrollados 
para medir las variables del estudio. La selección respondió a dos criterios importantes: 
la confiabilidad y la validez528. La confiabilidad se refiere al grado en que su aplicación 
repetida  al mismo sujeto  u objeto, produce iguales resultados. La validez, se refiere al 
grado en que un instrumento mide la variable que pretende medir. La validez se evalúa 
desde tres aspectos principalmente, primero desde la validez de contenido que se refiere 
al grado en que un instrumento refleja un dominio específico de contenido de lo que se 
mide, es decir, el grado en que la medición representa al concepto medido, segundo, 
desde la validez de criterio que establece la validez de un instrumento comparándola con 
algún criterio externo, por último, la validez de constructo, que se refiere al grado en que 
una medición se relaciona consistentemente con otras mediciones de acuerdo con 
hipótesis derivadas teóricamente y que conciernen a los conceptos que están siendo 
medidos. 
 
 
Sin embargo, al momento de escoger los instrumentos de medición, es necesario tener 
en cuenta algunos aspectos. Es un proceso que no puede ser improvisado, requiere de 
análisis para su selección, es importante utilizar preferiblemente instrumentos que han 
sido validados en el contexto actual del estudio y que utilicen un lenguaje sencillo para 
las personas529. 
 
Para el presente estudio, se seleccionaron dos instrumentos para evaluar la capacidad 
de agencia de autocuidado y la calidad de vida relacionada con la salud. 
 
Para medir la capacidad de agencia de autocuidado, se seleccionó la ASA (Appraisal of 
Self-Care Agency scale), escala Capacidad de Agencia de Autocuidado (Ver Anexo A) 
modificada por Reales 2004. Ésta escala fue  diseñada originalmente por Isemberg, 
Evers y Otros en 1983. Gallegos (1998), desarrolló en México un estudio para determinar 
la validez y confiabilidad de la escala en idioma español, reportando un alfa de Cronbach 
de 0.70 y demostró consistencia interna530.  
 
 
La línea de Autucuidado para la Salud Cardiovascular de la  Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia, se ha interesado en realizar aportes respecto al uso 
de la escala de Capacidad de Agencia de Autocuidado. Por tal motivo, en el 2004, 
Reales y Otras docentes, plantearon modificaciones al instrumento propuesto por 
Gallegos. Dentro de las modificaciones realizadas, se puede mencionar531: 
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   Eliminan la escala 3 (ni de acuerdo ni en desacuerdo), lo cual varía el número 
de niveles de la escala a 4 categorías: bajas, muy bajas, buenas y muy 
buenas. 
 
   Cambios en el orden de las afirmaciones y se agrupan los enunciados 
alrededor de los requisitos universales de autocuidado: consumo de alimento, 
equilibrio entre actividad y reposo, entre la soledad y la interacción social, la 
prevención de riesgos para la vida, el funcionamiento y el bienestar, 
promoción del funcionamiento y desarrollo personal dentro de grupos sociales. 
 
   Se plantea la escala con 24 ítems, tres de los cuales son negativos, con 4 
categorías de evaluación, definidas en una escala de Likert de 1 a 4, donde 1 
es nunca y representa el valor más bajo de capacidad de autocuidado y 4 es 
siempre y está relacionado con el valor más alto de capacidades de 
autocuidado.  El puntaje total va de 24 a 96. Los ítems, corresponden a 
combinaciones de los diez componentes de poder y operaciones productivas 
de agencia que expresan un nivel de muy baja, baja, media alta y muy alta 
capacidad de agencia de autocuidado. 
 
Desde la validez y confiabilidad de 0.77 reportada  por Gallegos en 1998 sobre la escala 
de las capacidades de agencia de autocuidado en pacientes diabéticos, se han realizado 
un sin número de estudios que involucran la medición de este concepto.  
 
En el contexto colombiano, Morales en el 2005532, comparó la agencia de autocuidado en 
dos grupos de adultos mayores uno con hipertensión y otro con evento cardiovascular, 
encontrando niveles altos  y muy altos de capacidad de agencia de autocuidado. 
Peñaloza en el 2006533, determinó la capacidad de agencia de autocuidado en personas 
con hipertensión arterial, encontrando muy buenas capacidades de agencia de 
autocuidado, resultados que difieren de Rivera534, quien en el 2006 determinó la 
capacidad de agencia de autocuidado en personas con hipertensión hospitalizadas, 
encontrando deficientes capacidades de autocuidado en la mayoría de los participantes.  
Finalmente, Velandia en el 2008535,  realiza un estudio para determinar la relación entre 
la capacidad de agencia de autocuidado y la adherencia a tratamientos farmacológicos y 
no farmacológicos en pacientes con factores de riesgo cardiovascular, encontrando una 
tendencia positiva con moderada relación. Además, realizó el cálculo del coeficiente de 
confiabilidad Alfa de Cronbach a la escala de Apreciación de la agencia de autocuidado, 
encontrando un resultado de 0.7440, lo que indica que existe consistencia interna de esta 
escala, es decir, que los ítems del instrumento están relacionados entre sí. 
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 MORALES, Jairo Enrique. Op. cit., 60 
 
533
 PEÑALOSA, García. Op. cit., p. 65-80. 
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 RIVERA ÁLVAREZ, Luz Nelly. Relación entre la capacidad de agencia de autocuidado y los factores de 
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Fernández en el 2010536, reportó en su estudio un alfa global de 0,6891 y estandarizado 
0,7440 para Bogotá y un alfa de Cronbach de 0,74 en la preprueba y 0,97 de la post 
prueba, lo cual demuestra la estabilidad psicométrica de este instrumento. 
 
 
Por lo anterior, la escala ASA fué seleccionada para el presente estudio, teniendo en 
cuenta que ha sido aplicado en diferentes estudios  con diferentes poblaciones 537 538 539 
540 541. Corresponde a un instrumento derivado del conocimiento teórico-disciplinar de 
enfermería, aspecto importante porque permite a este estudio hacer uso y ampliar el 
conocimiento respecto al fenómeno de autocuidado. Por otro lado, el instrumento ha 
demostrado recientemente pruebas psicométricamente estables542 en el contexto 
colombiano,  además de las  pruebas de validez (de apariencia, de contenido, de 
constructo, de criterio) y las pruebas de confiabilidad, que permiten conocer no solo la 
estructura factorial sino de qué manera los ítems representan los distintos factores o 
dominios543.Otra aspecto favorable para este estudio, es poder acceder a un instrumento 
traducido al idioma español y que ha sido ajustado al contexto colombiano544 545. 
 
 
Para medir la calidad de vida relacionada con la salud, se utilizó el cuestionario de salud 
SF-36   (Health Survey SF-36 desarrollado por Ware y Sherbourne en 1992). (Ver Anexo 
B). Este instrumento fue utilizado en el Estudio de los Resultados Médicos 
“MedicalOutcome Study”, el cual permitió establecer un perfil de salud con aplicación 
para población general como para pacientes, en estudios descriptivos y de evaluación. 
Para ajustar este instrumento colaboraron investigadores de quince países para la 
adaptación cultural de International Quality of Life Assessment –IQOLA–. Dicho 
cuestionario original en idioma inglés fue traducido y adaptado al español. 
 
El cuestionario SF-36 consta de 36 ítems y cubre 9 dimensiones: función física, 
desempeño físico, dolor físico, salud general, vitalidad, función social, desempeño 
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emocional, cambio de salud general y salud mental, las cuales  están relaciondas con la 
teoría de mediano rango de caldiad de vida relacionada con la salud. Las puntuaciones 
van de 1 a 6, y a mayor puntuaje, mejor calidad de vida.  
 
Desde la traducción al español, el SF-36 ha mostrado en estudios españoles una buena 
discriminación y aporta suficiente evidencia sobre su confiabilidad, validez y sensibilidad. 
Además, estos resultados son consistentes con el instrumento original; lo que demuestra 
que la versión  española es equivalente y puede ser utilizada en estudios nacionales e 
internacionales546.   
 
A pesar de que el SF-36 abarca varios dominios relevantes para los pacientes con 
dispositivos cardiacos implantables, Stofmeel y Otros (2000) 547, refieren que  no   
incorpora preguntas sobre los síntomas cardíacos, lo cual puede  limitar la sensibilidad 
del instrumento. Sin embargo, este grupo reporta validez de contenido de las 
dimensiones  función física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función 
social, rol emocional y salud mental. Además, reportan una moderada a alta correlación 
de los perfiles de salud con un coeficiente de 4,48-0,85. La confiabilidad se calculó con 
un test retest con un coeficiente de correlación de 0,60-0,90 548. 
 
 
Además, existe evidencia específica de la aplicación de este instrumento en pacientes 
con   cardiodesfibriladores implantables549 y  marcapasos 550 551 552 553 554. Se han 
reportado pruebas de validez y confiabilidad del instrumento, lo cual es de sumo interés 
para este estudio. Este instrumento reporta validez de contenido de las dimensiones  
función física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol 
emocional y salud mental. Además, se ha reportado una moderada a alta correlación de 
los perfiles de salud con un coeficiente de 4,48-0,85. La confiabilidad se calculó con un 
test retest con un coeficiente de correlación de 0,60-0,90 555. 
 
Por otro lado,  el instrumento ha sido aplicado en el contexto colombiano, se ha evaluado 
la consistencia interna y la fiabilidad test-retest  del cuestionario de calidad de vida en 
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salud SF-36 en pacientes con dolor músculo-esquelético, depresión mayor, diabetes 
mellitus y personas sanas. La fiabilidad fue mayor de 0,70. No hubo diferencias en los 
puntajes de escalas según tipo de aplicación. La fiabilidad inter-observador fue mayor de 
0,80; el test-retest superó el 0,70 y no mostró diferencias significativas en las dos 
aplicaciones, por lo cual el SF-36 es confiable para evaluar calidad de vida en salud 
después de adaptarse lingüísticamente en adultos colombianos556. 
 
 
En conclusión, el SF-36 fue seleccionado para este estudio por su evidencia  en 
pacientes con   cardiodesfibriladores implantables557, marcapasos 558 559 560 561 562 y  en el 
contexto nacional563. Además, porque es un instrumento que ha demostrado ser válido564 
y confiable565 566. 
3.7 Recolección de la información 
Para la recolección de la información, se realizaron las siguientes acciones: 
 Presentación del estudio ante el Comité de Ética de la Facultad de Enfermería de 
la Universidad Nacional de Colombia para la obtención del respectivo aval. 
 
 Presentación del estudio ante el Gerente de la Línea de Ritmo Cardiaco de 
Medtronic Latin América Inc. sucursal Colombia, para obtener su autorización al 
acceso de la información. (Ver anexo C) 
 
 Entrenamiento de recolectores, dos enfermeras profesionales, una de ellas con 
experiencia actual en los servicios de electrofisiología. Se entrenaron y 
                                               
 
556
 LUGO, Luz Helena et al. Confiabilidad del cuestionario de calidad de vida en salud sf-36 en Medellín, 
Colombia [en línea]. En: Revista Facultad Nacional de Salud Pública. Universidad de Antioquia, Medellín. 
Julio-diciembre 2006, vol. 24 no. 6, p. 37-50. [consultado Nov. 12, 2010]. Disponible en Internet: 
http://redalyc.uaemex.mx/pdf/120/12024205.pdf 
 
557
 DUBIN, Anne et al. Op. cit., p. 1555-9. 
 
558
 CAROLL, Diane. Op. cit., p. 213-219. 
 
559
 VELLONE E, Rega et. al. Op. cit., p. 235-44. 
 
560
 LAMAS, Gervasio et al. Op. cit., p. 1097-1104. 
 
561
 BRUNA, Oliveira et al. Op. cit., p. 1178-1183. 
 
562
 MARTIJN Van Eck, J.W,  et al. Op. cit., p. 480-486. 
 
563
 LUGO, Luz Helena et al. Op. cit., p. 37-50.  
 
564
 STOFMEEL, Monique et al. Op. cit., p. 946-952. 
 
565
 LUGO, Luz Helena et al. Op. cit., p. 37-50. 
 
566
 STOFMEEL, Monique et al. Op. cit., p. 946-952. 
104 Capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida de las personas que 
tienen dispositivos cardiacos implantables  
 
acompañaron durante la recolección inicial de la información. La información 
también fue recolectada por la investigadora principal del estudio. 
 
 Acceso a la base de datos de los pacientes de Medtronic Latin América Inc. 
sucursal Colombia y  confirmación del criterio de inclusión de permanencia 
mínima de un año con el dispositivo cardiaco implantable. 
 
 Concertación de una cita con cada uno de los participantes y ejecución de 
entrevista directa, en la cual se explicó y  entregó la guía de información, luego se 
firmó el consentimiento informado y se  llevó a cabo la aplicación de los 
instrumentos, el recolector se encargó de leer las preguntas y anotar las 
respuestas. El sitio de  aplicación de los instrumentos se realizó según acuerdo 
con cada uno de los participantes en términos del horario y espacio. 
 
 Asignación de códigos y digitación de la información en Excel para su análisis. 
 
3.8 Consideraciones del marco de análisis 
 En primer lugar, se realizó la muestra piloto para determinar el nivel de 
correlación de los conceptos y definir la muestra requerida para el estudio, como 
se describió anteriormente. 
 
 Posterior a la recopilación de la información, se realizó una descripción de  las 
variables  sociodemográficas y clínicas, que permitieron realizar una 
caracterización de la población que participó en el estudio, a través del uso de 
porcentajes y distribución de frecuencias de cada una de las variables en Excel. 
 
 Se realizó la descripción de la capacidad de agencia de autocuidado y calidad de 
vida,  a través del uso de porcentajes y distribución de frecuencias de cada una 
de las variables en Excel y se elaboraron diagramas de cajas para describir las 
dimensiones de los instrumentos. 
 
 Se utilizó el SPSS versión 15  licenciada de la Universidad Nacional de Colombia, 
como herramienta para análisis estadístico. Se realizaron análisis de correlación 
entre los conceptos principales del estudio, entre las dimensiones de los 
conceptos, entre los conceptos mayores y las variables sociodemográficas, en 
todos los casos, se realizaron pruebas no paramétricas debido a la distribución 
anormal de los datos. 
 
 Se realizaron otros análisis, para observar la capacidad de agencia de 
autocuidado y la calidad de vida según la terapia y  el tiempo de convivencia con 
el dispositivo cardiaco y por último, se evaluó la confiabilidad de los instrumentos. 
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3.9 Consideraciones eticas 
De acuerdo al diseño del estudio, éste corresponde a una investigación sin riesgo,  
definida por el artículo 11 de la Resolución 8430 de1993567 como “los estudios que 
emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquellos en los 
que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las variables 
biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos que participan en el 
estudio, entre los que se consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, 
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su 
conducta” 568.  
 
No obstante, y a pesar de lo referido en el artículo 11 de la Resolución 8430 de 1993, 
toda investigación tiene un riesgo mínimo; para esta investigación, el evocar vivencias, 
pudo despertar sentimientos negativos,  estos riesgos se minimizan garantizando la 
privacidad en el momento de recolección de la muestra y garantizando la 
confidencialidad de la información, y generando la posibilidad de responder el 
cuestionario en un lugar tranquilo y familiar. 
 
Como lo refiere Diego Gracía569, la ética de la investigación debe articular un criterio 
importante: la beneficencia, en el sentido de riesgo-beneficio, es decir, que al momento 
de investigar, los riesgos no pueden ni deben ser mayores a los beneficios esperados. 
Además, como lo expresa el Tribunal Internacional de Nuremberg de  1947 “el riesgo 
tomado, no debe exceder nunca el determinado por la importancia humanitaria del 
problema que ha de resolver el experimento” 570.  Así mismo, la declaración de Helsinki 
modificada por última vez en 1989571, declara que es indispensable realizar una 
valoración minuciosa de los riesgos versus los beneficios y siempre el interés del 
individuo debe prevalecer sobre la ciencia y la sociedad. 
 
El principio de beneficiencia se garantizó teniendo en cuenta las normas legales y éticas 
para la investigación con seres humanos en el país, se conservó la honradez intelectual, 
manejo de la información, manteniendo estricta confidencialidad y respeto a la propiedad 
intelectual.  Desde el diseño  mismo del estudio también se garantizó la beneficiencia,  ya 
que es un estudio descriptivo, correlacional que  no pretende realizar ningún daño a las 
personas, así mismo, se informó de los objetivos del estudio, los beneficios de participar 
en este a largo plazo por la generación de conocimientos que pueden incidir sobre  los 
programas de salud cardiovascular, se informó sobre los derechos de confidencialidad, 
privacidad y anonimato y  retiro voluntario del estudio en cualquier momento. 
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El presente estudió contó en primer lugar, con la aprobación del Comité de Ética de la 
Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia (Ver Anexo D). 
Seguidamente, se realizó la presentación del proyecto ante el gerente de la línea de 
Ritmo Cardiaco de  Medtronic Latin América Inc. sucursal Colombia, con el objetivo de 
obtener la autorización para el acceso a la base de datos de los pacientes. 
 
 
Se diseñó una guía de información para los participantes (ver Anexo E) y el formato de 
consentimiento informado (Ver Anexo F), para comunicar a las personas sobre los 
objetivos del estudio, los beneficios de participar en este a largo plazo, los derechos de 
confidencialidad, privacidad y anonimato y  retiro voluntario del estudio en cualquier 
momento. 
 
Al finalizar el estudio, se socializarán los resultados, y se harán públicos a la comunidad 
educativa, manteniendo la confidencialidad. Se realizará un artículo y someterá a 
aprobación de una revista indexada. 
 
 
Se tramitó el permiso con los autores de los instrumentos, para poder utilizarlos en el 
presente estudio (Ver anexo G y H). 
 4. Marco de análisis y resultados 
4.1 Datos socio demográficos 
A continuación, se describen los resultados de los datos sociodemográficos del presente 
estudio. 
 EDAD 
En primer lugar, se encuentra la edad, la cual fue representada por cuatro categorías, 
como se presenta a continuación: 
Tabla 3. Distribución por frecuencia y porcentaje de los rangos de edad de las 
personas que tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre 
noviembre de 2011 y agosto de 2012. 
EDAD FRECUENCIA PROCENTAJE 
Entre 18 y 39 años                       
8 
6,40% 
Entre 40 y 60 años 
48 
38,40% 
Entre  61 y 80 años                      
56 
44,80% 
Entre  81 y más años. 
13 
10,40% 
Grand Total 125 100,00% 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia 
de Autocuidado y Calidad de Vida de las personas que tienen dispositivos 
cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
Se puede observar que la mayoría de las personas se encuentran ubicadas en un rango 
de edad entre los 40 y 80 años (83,2%),  versus   6,40% que tienen entre 18 y 39 años. 
Lo anterior, está ligado con el aumento de la población adulta, en la cual se implantan 
más dispositivos cardiacos. En el 2005, 7.4% de la población correspondía a personas de 
60 y más años,  para el 2010 esta cifra aumentó aproximadamente al  8.4% y  se espera 
que para el  año 2020  esta población se encontrará en un 11.5%572. Por estas razones, 
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desde el punto de vista demográfico, la   población de 60 y más años es significativa 
porque se ve fuertemente afectada por la  morbilidad  de patologías arrítmicas.  
 
 
Sin embargo, a pesar de la prevalencia de arritmias cardiacas en personas de mayor 
edad, es necesario aclarar que este tipo de enfermedades afectan a personas de todas 
las edades y estratos, por lo cual representan la causa más frecuente de muerte súbita 
en el mundo, mientras que en Colombia es la segunda causa, después de la muerte 
violenta573. 
 GENERO 
Tabla 4. Distribución por frecuencia y porcentaje del género de las personas que 
tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre noviembre de 2011 y 
agosto de 2012. 
GENERO FRECUENCIA PROCENTAJE 
Femenino 68 54,40% 
Masculino 57 45,60% 
Grand Total 125 100,00% 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de 
Agencia de Autocuidado y Calidad de Vida de las personas que tienen 
dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
 
Se puede observar un predomino del sexo femenino que corresponde a 54.40%, versus  
45.60% de  los hombres.  Esta cifra está acorde con los perfiles de morbilidad a nivel 
mundial, donde el género femenino muestra  un riesgo incrementado de enfermedades 
cardiovasculares, tales como el infarto agudo de miocardio y la falla cardiaca, las cuales 
están íntimamente relacionadas con el desarrollo de patologías arrítmicas y por ende, el 
uso de dispositivos cardiacos implantables574. 
 
 
 
 
 
 
                                               
 
573
 BRUGADA, Josep et al. Guías de práctica clínica de la Sociedad Española de Cardiología sobre 
requerimientos y equipamiento en electrofisiología. Op. cit., p. 887-891. 
 
574
 CES. Guías de manejo en enfermedades cardiacas y vasculares. Op. Cit., p. 113, 226.  
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 ESTADO CIVIL 
 
Tabla 5. Distribución por frecuencia y porcentaje del  estado civil de las personas 
que tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre noviembre de 2011 
y agosto de 2012. 
 
 
 
 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de 
Agencia de Autocuidado y Calidad de Vida de las personas que tienen 
dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
El 44,80% de las personas se encuentran casadas, y  12,00%  de personas 
son solteras.  Se puede observar que la mayoría de la población, vive o ha 
vivido en pareja, de hecho, las experiencias y preocupaciones de las 
personas después de iniciar la vida con un dispositivo cardiaco implantable 
están relacionadas con el desarrollo de roles, dentro del cual se incluye el rol 
de esposo o esposa575.  
 CON QUIEN VIVE 
Tabla 6. Distribución por frecuencia y porcentaje de las personas con quien viven 
los pacientes que tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre 
noviembre de 2011 y agosto de 2012. 
CON QUIEN VIVE FRECUENCIA PROCENTAJE 
Solo     7 5,60% 
Esposa-esposo 24 19,20% 
Esposa-esposo e hijos                     46 36,80% 
Nuera- hijos 2 1,60% 
 Otro:   cuál?  46 36.80% 
Grand Total 125 100,00% 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de 
Agencia de Autocuidado y Calidad de Vida de las personas que tienen 
dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
 
 
                                               
 
575
 Mc DONOUGH, Annette. Op. cit., p. 274-280. 
ESTADO CIVIL FRECUENCIA PROCENTAJE 
Casado / casada                              56 44,80% 
 Soltero / solera 15 12,00% 
Unión libre 20 16,00% 
Viudo / viuda                                    21 16,80% 
Divorciado / divorciada 13 10,40% 
Grand Total 125 100,00% 
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La mayoría de las personas  viven con sus esposos e hijos, 36,80% respondieron la 
categoría otro, la cual se representa de la siguiente manera, según las respuestas: 
RESPUESTA NÚMERO DE 
PERSONAS 
Abuelos  1 
Esposo, hijos  y nietos 3 
Hijos 25 
Hijo, yerno, nieto 3 
Hermana y padre o madre 2 
Nieto 1 
Suegros, esposo e hijos 1 
Padres y hermanos  5 
Sobrinos 2 
Padres e hijos 3 
 
En resumen, la mayoría de las personas viven con sus hijos, padres y hermanos. La 
pareja y los hijos cumplen un rol muy importante, acompañan y viven al lado de su 
familiar,  la experiencia e incluso la incertidumbre, las dudas, los temores, entre otros. 
Por lo anterior, es de suma importancia involucrar a la familia, en especial, la pareja y los 
hijos en estrategias educativas que ayuden a vivir una experiencia de salud positiva para 
todos, luego de iniciar la vida con un dispositivo cardiaco implantable. 
 NIVEL EDUCATIVO 
Tabla 7. Distribución por frecuencia y porcentaje del nivel educativo de las 
personas  que tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre 
noviembre de 2011 y agosto de 2012 
NIVEL EDUCATIVO FRECUENCIA PROCENTAJE 
Analfabetismo      8 6,40% 
Primaria 56 44,80% 
Bachillerato    39 31,20% 
Técnico 6 4,80% 
Universitario      14 11,20% 
Post- grado 2 1,60% 
Grand Total 125 100,00% 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de 
Agencia de Autocuidado y Calidad de Vida de las personas que tienen 
dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
De lo anterior se deduce que la mayoría de personas (44,80% y  31,20%) tienen  primaria 
y bachillerato respectivamente, además existen personas con nivel de analfabetismo 
(6,40%).  Estos resultados pueden estar asociados a la población que participa en el 
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estudio, la cual en su mayoría, corresponde  a personas mayores de 60 años, donde 
tradicionalmente se registran niveles más bajos de escolaridad576. 
 
 AFILIACIÓN AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD:  
 
Tabla 8. Distribución por frecuencia y porcentaje de la afiliación al Sistema de 
Seguridad Social en Salud de las personas que  tienen dispositivos cardiacos 
implantables en Bogotá entre noviembre de 2011 y agosto de 2012 
AFILIACIÓN AL SGSSS FRECUENCIA PROCENTAJE 
Régimen subsidiado                         14 11,20% 
Régimen contributivo                        103 82,40% 
Vinculado 4 3,20% 
Otro:  Cuál? 4 3,20% 
Grand Total 125 100,00% 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de 
Agencia de Autocuidado y Calidad de Vida de las personas que tienen 
dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
 
El 82,40% de las personas pertenecen al régimen contributivo; dentro de la categoría 
otro, respondieron 4 personas que están en régimen especial de Fuerzas Armadas y 
Policía Nacional. Esta cifra se mantiene acorde con las estadísticas de afiliación al 
Sistema de Salud del Distrito,  según reportes de diciembre de 2011,  80,2% de las  
personas se encuentran en el régimen contributivo, frente a 19,3% del régimen 
subsidiado577. La afiliación al sistema de salud para  la población que tiene dispositivos 
cardiacos implantables es fundamental, porque  este grupo de pacientes reciben 
procedimientos de alto costo y  requieren de constantes controles, los cuales,  están 
amparados por el sistema de salud aunque con dificultades en términos de las 
autorizaciones.  
 
 
 
 
 
 
                                               
 
576
 COLOMBIA. Ministerio de Educacion Nacional. El ideal educativo del nuevo siglo [en línea]. Bogota. 2009.  
[consultado Dic. 20, 2012]  Disponible en Internet: http://www.mineducacion.gov.co/1621/article-209856.html 
577
 COLOMBIA. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Afiliados BDUA corte diciembre 2011 [en línea]. 
Bogota: 2011. [consultado Dic.  20, 2012]. Disponible en Internet: 
http://www.minsalud.gov.co/estadisticas/default.aspx 
112 Capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida de las personas que 
tienen dispositivos cardiacos implantables  
 
 
 
 OCUPACIÓN 
Tabla 9. Distribución por frecuencia y porcentaje de la ocupación de las personas 
que  tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre noviembre de 
2011 y agosto de 2012 
OCUPACIÓN FRECUENCIA PROCENTAJE 
Estudiante    0 0,00% 
Empleado 17 13,60% 
Desempleado 17 13,60% 
Trabajador independiente 26 20,80% 
Ama de casa                                     49 39,20% 
Pensionado 16 12,80% 
Otro: cuál?   0 0,00% 
Grand Total 125 100,00% 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de 
Agencia de Autocuidado y Calidad de Vida de las personas que tienen 
dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
Respecto a la ocupación de las personas, la mayoría (39,20%) son amas de casa, 
seguido por la categoría de trabajador independiente. Aunque el grupo de personas que   
tiene más de 60 años es amplio en este estudio, tan solo 16 personas son pensionadas. 
Llama la atención que 13,60% de las personas son desempleados, este porcentaje en 
parte lo explica el grupo de personas que reciben  dispositivos cardiacos con terapia de 
desfibrilación, la cual es compleja y posee algunas implicaciones que desde el punto de 
vista laboral pueden afectar el despeño de las personas. Además,  la  población que 
padece falla cardiaca cuenta con altos índices de morbimortalidad, que traen consigo 
pérdidas sociales y discapacidad578, por ende, muchas personas de este grupo entran al 
grupo de desempleados. 
 
 
 
 
 
 
 
                                               
 
578
  HERNANDEZ MADRID, Antonio. Op cit., p. 684-693. 
 
Capítulo 4 113 
 
 NIVEL SOCIOECONÓMICO 
Tabla 10. Distribución por frecuencia y porcentaje del Nivel Socioeconómico de las 
personas que  tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre 
noviembre de 2011 y agosto de 2012 
NIVEL SOCIOECONÓMICO FRECUENCIA PROCENTAJE 
1 14 11,20% 
2 52 41,60% 
3 46 36,80% 
4 7 5,60% 
5 5 4,00% 
6 1 0,80% 
Grand Total 125 100,00% 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de 
Autocuidado y Calidad de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  
implantables,  Bogotá, 2013. 
Se puede observar que la mayoría de las personas 41,60% reportan un nivel 
socioeconómico en estrato 2, seguido por  36,80% que reportan un estrato 3. Si se tiene 
en cuenta que el grupo de personas que tienen dispositivos cardiacos implantables 
experimentan aislamiento social y laboral579; estas condiciones podrían afectar 
notoriamente el ingreso económico para las personas y cambios en sus estilos de vida. 
 
 TIEMPO DE PERMANENCIA CON EL DISPOSITIVO CARDIACO IMPLANTABLE 
Tabla 11. Distribución por frecuencia y porcentaje del tiempo de permanencia con 
el dispositivo cardiaco implantable de las personas que  tienen dispositivos 
cardiacos implantables en Bogotá entre noviembre de 2011 y agosto de 2012 
TIEMPO DE PERMANENCIA CON EL 
DISPOSITIVO CARDIACO IMPLANTABLE 
FRECUENCIA PROCENTAJE 
Entre 1 y 2 años 48 38,40% 
Entre 2 y  5 años 47 37,60% 
Más de 5 años 30 24,00% 
Grand Total 125 100,00% 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad 
de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
 
                                               
 
579
  ACHURY SALDAÑA, Diana Marcela. Efectos de la aplicación de un plan educativo para fomentar el 
autocuidado y la adherencia al tratamiento en el paciente con falla cardiaca. Op. cit., p. 95. 
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La mayoría de la población (38,40%) ha convivido  entre 1 y 2 años con el dispositivo 
cardiaco. Sin embargo,  se observa que  el grupo de personas que tienen dispositivos 
cardiacos entre 2 y 5 años es amplio y  el grupo de  personas que ha convivido más de 5 
años con un dispositivo cardiaco es menor. Es importante recordar que el acceso a las 
terapias de estimulación, desfibrilación y resincronización ha aumentado recientemente, 
contrario a la situación que se observaba años atrás, además se debe tener en cuenta 
que la terapia de resincronización empezó a practicarse hace 10 años aproximadamente  
en Colombia580, lo cual hace que el grupo de pacientes que lleva más de 5 años con un 
dispositivo cardiaco sea menor.  
 
Para este estudio tomó importancia el análisis de la calidad de vida y el autocuidado en 
personas que tienen más de un año de convivencia con un dispositivo cardiaco 
implantable, porque, la calidad de vida ha sido estudiada durante el primer año post 
implante de un dispositivo cardiaco implantable 581 582 583 584 585 586, por tanto, es necesario 
estudiar este fenómeno en periodos de tiempo diferentes, para poder comprender y 
determinar en qué momentos se requiere la intervención por parte de los profesionales 
de enfermería para mejorar la calidad de vida de esta población. 
 TIPO DE DISPOSITIVO CARDIACO IMPLANTADO 
Tabla 12. Distribución por frecuencia y porcentaje del tipo de dispositivo que 
tienen las personas con dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre 
noviembre de 2011 y agosto de 2012 
TIPO DE DISPOSITIVO CARDIACO 
IMPLANTABLE FRECUENCIA PROCENTAJE 
Marcapaso unicameral 29 23,20% 
Marcapaso bicameral 62 49,60% 
Desfibrilador unicameral 1 0,80% 
Desfibrilador bicameral 21 16,80% 
Resincronizador con desfibrilador 12 9,60% 
Resincronizador sin desfibrilador 0 0,00% 
Grand Total 125 100,00% 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado y 
Calidad de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
                                               
 
580
 VACCA CARVAJAL, Miguel. Op. cit., p. 208. 
 
581
 DUBIN, Anne et al. Op. cit., p. 1555-9. 
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 CAROLL, Diane. Op. cit., p. 213-219. 
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 VELLONE E, Rega et. al. Op. cit., p. 235-44. 
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 LAMAS, Gervasio et al. Op. cit., p. 1097-1104. 
 
585
 BRUNA, Oliveira et al. Op. cit., p. 1178-1183. 
 
586
 MARTIJN Van Eck, J.W,  et al. Op. cit., p. 480-486. 
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La mayoría de personas 49,60% tienen implantado un marcapaso bicameral, seguido por 
23,20% de las personas que tienen marcapaso unicameral,  en el estudio no se reportan 
personas con terapia exclusiva de resincronización. Estos resultados están acordes con 
el acceso y la disponibilidad de las terapias, que como se ha mencionado antes, son 
determinantes recientes587.  
 
Los datos del promedio de implantación de dispositivos cardiacos en Colombia y en el 
mundo son escasos. A nivel mundial, se sabe que en España se implantan anualmente 
20.000 marcapasos al año588. En Estados Unidos, según los reportes del Product 
Performance Report589 de cada una de las empresas encargadas de distribuir los 
dispositivos cardiacos implantables, entre 1998 y 2009, se implantaron 1.424.000 
dispositivos cardiacos implantables.  
 
En Colombia, Orjuela y Otros, reportan la experiencia entre los  años (1999 a 2005) del 
Hospital Militar Central en Bogotá y del Hospital Santa Sofía de Manizales,  período en el 
cual  se implantaron 1.004 dispositivos de estimulación cardiaca y dos monitores de 
eventos implantables; 60% de los marcapasos fueron bicamerales590.  
 
Otro reporte lo ofrece la Fundación Cardioinfantil en el año 2010, en donde se 
implantaron más de 350 dispositivos cardiacos591; aunque esta institución es una de las 
más grandes del país  y atiende un gran  volumen de pacientes, existen muchas otras 
instituciones en Colombia que atienden este grupo de pacientes y que no reportan 
estadísticas. No obstante, se puede observar que el grupo de pacientes con marcapasos 
sigue siendo de mayor volumen y existe predominio por implantar dispositivos 
bicamerales versus los unicamerales, los cuales se asocian con un desarrollo menor de 
disincronía, falla cardiaca y fibrilación auricular a largo plazo592. 
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 ASISTENCIA A UN PROGRAMA DE SALUD CARDIOVASCULAR 
Tabla 13. Distribución por frecuencia y porcentaje de la asistencia a un programa 
de salud cardiovascular por parte de las personas que tienen dispositivos 
cardiacos implantables en Bogotá entre noviembre de 2011 y agosto de 2012 
 
 FRECUENCIA PROCENTAJE 
SI 13 10,40% 
NO 112 89,60% 
Grand Total 125 100,00% 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado 
y Calidad de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
 
 
Solo 10,40% de las personas reportan participación en un programa de salud 
cardiovascular y todos coinciden con el programa de Rehabilitación Cardiaca; 89,60% 
nunca ha asistido a un programa de salud cardiovascular. Llama la atención el porcentaje 
tan alto de personas que nunca ha asistido a un programa de salud cardiovascular, más 
aún, sabiendo que se trata de personas que padecen enfermedades  complejas, de difícil 
manejo y que agrupan múltiples factores de riesgo cardiovascular. Autores como 
Rassin593, plantean la necesidad e importancia de enfocar el trabajo de Enfermería  en 
esta población, desde roles educativos basados en las necesidades del paciente. Al 
respecto, Prieto y Otros, plantean una experiencia para el seguimiento de pacientes que 
tienen marcapasos, con el objetivo de favorecer el autocuidado en estos pacientes y con 
un énfasis educacional tanto con en el paciente, como con la familia, estrategia que no 
solo mejora la relación con los pacientes y las familias, sino con otros profesionales del 
área de la salud594. Por lo tanto, se reconoce desde programas de Enfermería, la 
importancia de fomentar el autocuidado como estrategia para mejorar el estatus de salud 
de los sujetos de cuidado. 
4.2 Descripción de capacidad de agencia de 
autocuidado 
Este concepto se midió a través de la escala de Capacidad de Agencia de Autocuidado 
desarrollada por Isemberg, Evers y Otros y modificada  en el 2004 por Reales y Otras 
docentes de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia595.  A 
continuación se describen las frecuencias y porcentajes de los 24 ítems que agrupa el 
instrumento: 
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Tabla 14. Distribución de las  frecuencias y porcentajes de los ítems de la escala de 
Capacidad de Agencia de Autocuidado de las personas que tienen dispositivos 
cardiacos implantables en Bogotá entre noviembre de 2011 y agosto de 2012 
 
ITEM NUNCA CASI 
NUNCA 
CASI 
SIEMPRE 
SIEMPRE 
 N % N % N % N % 
1. A medida que cambian las circunstancias 
yo voy haciendo ajustes para mantener mi 
salud. 
 
8 6,40% 6 4,80% 36 28,80% 75 60,00% 
2. Reviso si las formas que practico 
habitualmente para mantenerme con salud 
son buenas 
8 6,40% 17 13,60% 35 28,00% 65 52,00% 
3. Si tengo problemas para moverme o 
desplazarme me las arreglo para conseguir 
ayuda. 
 
29 23,20% 9 7,20% 9 7,20% 78 62,40% 
4. Yo puedo hacer lo necesario para 
mantener limpio el ambiente donde vivo. 
 
2 1,60% 6 4,80% 15 12,00% 102 81.60% 
5. Hago en primer lugar lo que sea necesario 
para mantenerme con salud. 
 
1 0,80% 8 6,40% 19 15,20% 97 77,60% 
6. Me faltan las fuerzas necesarias para 
cuidarme como debo. 
 
14 11,20% 39 31,20% 26 20,80% 46 36,80% 
7. Yo puedo buscar mejores formas para 
cuidar mi salud que las que tengo ahora 
17 13,60% 16 12,80% 27 21,60% 65 52,00% 
8. Cambio la frecuencia con que me baño 
para mantenerme limpio. 
 
26 20,80% 10 8,00% 4 3,20% 85 68,00% 
9. Para mantener el peso que me 
corresponde hago cambios en mis hábitos 
alimenticios 
 
22 17,60% 15 12,00% 30 24,00% 58 46,40% 
10. Cuando hay situaciones que me afectan 
yo las manejo de manera que pueda 
mantener mi forma 
de ser. 
 
10 8,00% 18 14,40% 30 24,00% 67 53,60% 
11. Pienso en hacer ejercicio y descansar un 
poco durante el día pero no llego a hacerlo. 
 
 
43 34,40% 27 21,60% 23 18,40% 32 25,60% 
12. Cuando necesito ayuda puedo recurrir a 
mis amigos de siempre 
21 16,80% 8 6,40% 13 10,40% 83 66,40% 
13. Puedo dormir lo suficiente como para 
sentirme descansada. 
 
11 8,80% 28 22,40% 29 23,20% 57 45,60% 
14. Cuando obtengo información sobre mi 
salud pido explicaciones sobre lo que no 
entiendo. 
6 4,80% 9 7,20% 15 12,00% 95 76,00% 
15. Yo examino mi cuerpo para ver si hay 
algún cambio. 
 
13 10,40% 7 5,60% 19 15,20% 86 68,80% 
16. He sido capaz de cambiar hábitos que 
tenía muy arraigados con tal de mejorar mi 
salud 
7 5,60% 13 10,40% 26 20,80% 79 63,20% 
N: FRECUENCIA     %: PORCENTAJE 
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ITEM NUNCA CASI 
NUNCA 
CASI 
SIEMPRE 
SIEMPRE 
 N % N % N % N % 
17. Cuando tengo que tomar una nueva 
medicina cuento con una persona que me 
brinda información sobre los efectos 
secundarios. 
 
28 22,40% 14 11,20% 22 17,60% 61 48,80% 
18. Soy capaz de tomar medidas para 
garantizar que mi familia y yo no corramos 
peligro. 
 
2 1,60% 7 5,60% 13 10,40% 103 82,40% 
19. Soy capaz de evaluar que tanto me sirve 
lo que hago para mantenerme con salud. 
 
5 4,00% 13 10,40% 20 16,00% 87 69,60% 
20. Debido a mis ocupaciones diarias me 
resulta difícil sacar tiempo para cuidarme. 
 
23 18,40% 17 13,60% 26 20,80% 59 47,20% 
21. Si mi salud se ve afectada yo puedo 
conseguir la información necesaria sobre qué 
hacer. 
 
0 0,00% 8 6,40% 18 14,40% 99 79,20% 
22. Si yo no puedo cuidarme puedo buscar 
ayuda. 
2 1,60% 5 4,00% 12 9,60% 106 84,80% 
23. Puedo sacar tiempo para mí. 
 
5 4,00% 12 9,60% 17 13,60% 91 72,80% 
24. A pesar de mis limitaciones para 
movilizarme soy capaz de cuidarme como a 
mí me gusta. 
 
0 0,00% 12 9,60% 24 19,20% 89 71,20% 
N: FRECUENCIA     %: PORCENTAJE 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad 
de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
 
 
En resumen, las personas tienen mayor capacidad para buscar ayuda de otras personas 
(84,80%), obtener información sobre qué hacer cuando la salud se ve afectada(79,20%),   
tomar medidas para cuidar de sí mismos y de los demás durante situaciones de peligro 
(82,40%) y mantener limpio el ambiente donde se habita (81,60%). 
 
Lo anterior, refleja uno de los componentes de poder que refiere que el individuo debe 
mantener la máxima atención y vigilancia de las condiciones internas y externas 
necesarias para el autocuidado596, y por ello, las personas pueden hacer lo necesario 
para mantener limpio su ambiente y garantizar medidas de seguridad a sí mismo y sus 
familias. 
 
 
Obtener la información necesaria sobre qué hacer, debería ser una necesidad de 
autocuidado que enfermería puede aprovechar para desarrollar autocuidado 
terapéutico597, donde se puedan regular las capacidades y necesidades del grupo de 
                                               
 
596
 RIVERA ALVAREZ, Luz Nelly. Capacidad de agencia de autocuidado en personas con hipertensión 
arterial hospitalizadas en una clínica de Bogotá Colombia.  Op. cit., p. 235-247. 
 
597
 MELEIS, Afaf. Op. cit., p. 275. 
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personas que conviven con un dispositivo cardiaco implantable, ya que, desde la práctica 
asistencial se observa que la necesidad de información sobre qué hacer en múltiples 
situaciones, es excesivamente frecuente en esta población. 
 
Adicional a lo anterior,  existe mayor dificultad para desarrollar actividades de cuidado 
como el ejercicio, el descanso, el sueño,  cambio en hábitos alimentarios y  falta de 
energía para la movilización.  De hecho, 36.80% de las personas refieren que les falta  
fuerzas necesarias para cuidarse como deben y  34,40%  piensan en hacer ejercicio y 
descansar un poco durante el día pero no llegan a hacerlo. Estas situaciones están 
basadas, en primer lugar, en el hecho que las personas que reciben un dispositivo 
cardiaco, tienen afectada su clase funcional598, lo cual genera limitaciones para el 
desarrollo de actividades. En segundo lugar, 30% de la población del estudio es 
empleada o trabajadora independiente, lo cual minimiza el tiempo para actividades de 
descanso y prácticas de ejercicio.   
 
Por otro lado, la falta de programas en salud dirigidos a esta población es escasa y las 
personas que conviven con un dispositivo cardiaco tienen muchas inquietudes sobre el 
ejercicio del autocuidado; no obstante, es una necesidad que se observa no solo en el 
contexto colombiano, en  América Latina,  Sapag y Otros599 en un estudio que realizaron 
en el 2010 con un panel de expertos,  detectaron que existe un   desarrollo incipiente del 
autocuidado a través del cuidado por pares, del cuidado por cuidadores informales y del 
telecuidado en las personas que padecen enfermedades crónicas y que existe un real 
interés en conformar una red latinoamericana para el desarrollo de estrategias 
innovadoras dirigidas al autocuidado de pacientes dichas enfermedades. 
 
 
Así mismo, la dificultad para realizar cambios en los hábitos y  la falta de energía para la 
movilización pueden estar relacionados con un déficit  de desarrollo de componentes de 
poder, donde la motivación y la conservación de operaciones de autocuidado600 son 
fundamentales; y en ocasiones, la práctica asistencial deja ver que la motivación se 
derrota en medio de la complejidad que implica convivir con un dispositivo cardiaco 
implantable; por ejemplo, las reintervenciones quirúrgicas, la polifarmacia, la ineficacia 
del tratamiento para falla cardiaca y la posibilidad de ir a un trasplante cardiaco, son 
situaciones que afectan notablemente la vida de las personas, no solo desde el punto de 
vista físico, sino mental y espiritual lo cual repercute en  las operaciones de autocuidado.  
Adicional a lo anterior,  dentro de los componentes de poder de la agencia de 
autocuidado, se menciona la necesidad de  razonamiento dentro del marco de referencia 
del  autocuidado601,  lo cual es indispensable para lograr cambios en los hábitos de las 
personas. 
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 EPSTEIN, Dimarco et al. Op. cit., p. 1-62. 
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 SAPAG, Jaime et al. Estrategias innovadoras para el cuidado y el autocuidado de personas con 
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Una vez que se ha discutido de manera general los ítems de la agencia de autocuidado, 
es importante aclarar que aunque no existe descripción de ésta en pacientes con 
dispositivos cardiacos, existen estudios que describen la capacidad de agencia de 
autocuidado en personas con enfermedades cardiovasculares, los cuales se tienen en 
cuenta en este estudio y el análisis que se presenta a continuación.  
 
Para interpretar los resultados generales de la capacidad de agencia de autocuidado, se 
utilizó la clasificación empleada por Velandia en su estudio realizado en el 2008602, 
encontrando los siguientes hallazgos: 
 
 
Tabla 15. Distribución de los rangos de puntajes finales de la escala de Capacidad 
de Agencia de Autocuidado de las personas que tienen dispositivos cardiacos 
implantables en Bogotá entre noviembre de 2011 y agosto de 2012 
 
CAPACIDAD DE AGENCIA 
DE AUTOCUIDADO PUNTUACIÓN TOTAL PORCENTAJE 
Muy Baja 24-43 0 0% 
Baja 44-62 8 6,40% 
Regular 63-81 56 44,80% 
Buena 82-96 61 48,80% 
  GRAN TOTAL 125 100% 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad 
de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
 
 
La mayoría de las personas tienen buena capacidad de agencia de autocuidado y no 
existen personas con muy baja capacidad de agencia de autocuidado.  El valor máximo 
reportado  fue de 96 y el valor mínimo encontrado fue de 56. En cuanto a las medidas de 
tendencia  central se encuentra: 
 
MODA 84 
PROMEDIO 79,424 
MEDIANA 81 
 
Los resultados globales de la capacidad de agencia de autocuidado por género, arrojó 
los siguientes resultados: 
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 VELANDIA ARIAS, Anita. Op. cit., p. 90-100. 
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Gráfica 6. Diagrama de cajas  del  autocuidado  según el género de las personas 
que  tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre noviembre de 
2011 y agosto de 2012 
 
 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia 
de Autocuidado y Calidad de Vida de las personas que tienen dispositivos 
cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
En promedio, las mujeres tenían 79,7 y los hombres 79,0, es decir, que no existen 
diferencias de la capacidad de agencia de autocuidado respecto al género,   y ambos, en 
promedio, tienen regular capacidad de agencia de autocuidado, lo cual difiere de los 
resultados presentados por Rivera603, quien  encontró en personas con factores de riesgo 
cardiovascular que 50% de las mujeres y 42% de los hombres presentan suficiente 
capacidad de agencia de autocuidado. 
 
 
Los resultados por género, son similares  con el reporte de Velandia604, quien encontró 
que  65.9% de los hombres participantes en el estudio tenían regular capacidad de 
agencia de autocuidado versus  60.5% de las mujeres.  
 
Por otro lado, 44,8% de las personas refirieron regular capacidad de agencia de 
autocuidado, lo cual es compatible con Espitia, quien refiere en su estudio que los 
participantes con hipertensión arterial presentaron niveles de autocuidado regular en un 
51% y bajo  en un  48%605. 
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 RIVERA ALVAREZ, Luz Nelly. Capacidad de agencia de autocuidado en personas con hipertensión 
arterial hospitalizadas en una clínica de Bogotá Colombia.  Op. cit., p. 235-247. 
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 VELANDIA ARIAS, Anita. Op. cit., p. 90-100. 
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 ESPITIA CRUZ, Luz Carine. Op. cit., p. 55-70. 
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Por su parte, Arredondo, detectó que la capacidad de agencia de autocuidado de 
pacientes con insuficiencia cardiaca  fue alta y muy alta606; Orjuela607, encontró que  
71,8% de los participantes tenían muy buenas capacidades de agencia de autocuidado, 
resultados similares a los reportados por Peñalosa608, donde 79.3% de los pacientes se 
agruparon bajo la misma categoría. Estos datos,  difieren un poco de los resultados del 
presente estudio, donde se encontró buena capacidad de agencia de autocuidado en  
48,80%, pero, seguido de un alto porcentaje que obtuvo regular capacidad (44,80%).  
 
 
Rivera609 encontró que  53% de las personas hospitalizadas con hipertensión arterial 
tienen deficiente capacidad de agencia para el autocuidado y un 47% presentó suficiente 
capacidad de agencia para el autocuidado, lo cual se aproxima a los resultados 
presentados, donde  48.80% de las personas que conviven con un dispositivo cardiaco 
presentan buena capacidad de agencia de autocuidado. 
 
 
Bastidas señaló en un grupo de pacientes con enfermedad coronaria que la  capacidad 
de la agencia de autocuidado en todos los  sujetos del estudio se mostró alta610. Así 
mismo, Morales  comparó la capacidad de agencia de autocuidado en dos grupos de 
adultos mayores masculinos uno hipertenso y otro con evento cardiovascular, reportando 
buenas y muy buenas capacidades para la agencia de autocuidado611. Ambas 
investigaciones, con resultados bastante favorables, lo cual no coincide con lo hallado en 
este estudio, ya que existe un 51% de personas con capacidad de agencia en niveles 
regulares y bajos. 
 
 
Rubiano612, concluyó que  ninguna persona  de su estudio obtuvo muy baja y baja 
capacidad de autocuidado, sus resultados en pacientes con enfermedad coronaria 
muestran que 90% obtuvo una mediana capacidad  para el autocuidado y 10% restante 
corresponde a la categoría de alta capacidad para el autocuidado, lo cual es similar a los 
resultados presentados, porque no se observaron participantes en la categoría de muy 
baja agencia de autocuidado, aunque  6,40% de las personas obtuvieron  baja agencia 
de autocuidado. 
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 ARREDONDO HOLGUÍN, Edith. Op. cit., p.80. 
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Monge 613, realizó un estudio para  comparar la capacidad de agencia de autocuidado en 
dos grupos de mujeres adultas en situación de enfermedad cardiovascular y en 
enfermedad hipertensiva, se encontró que no existe diferencia entre los dos grupos y  
predomino la categoría medianamente favorable en todas las participantes, lo cual se 
aproxima a los resultados presentados, donde en promedio, la agencia de autocuidado 
es regular. 
 
Este estudio al igual que Martínez, encontró en la mayoría de los participantes buena 
capacidad de agencia de autocuidado  aún en condiciones de salud desfavorables como 
la enfermedad Cardiovascular, lo cual difiere  de otros estudios realizados con otros 
instrumentos que han mostrado una relación directa entre estado de salud y agencia de 
autocuidado614. 
 
En resumen, gran parte  de  la población del estudio (48,80%) tiene buena capacidad de 
agencia de autocuidado, lo cual es compatible con los resultados  de  otros estudios615 616 
617 618 619 620, que en general, reportaron que  las personas en situaciones de enfermedad 
cardiovascular tienen medias o altas capacidades de autocuidado. Sin embargo, se debe 
tener en cuenta  que los resultados agrupan un 44,80% de personas con regular agencia 
de autocuidado y un 6,40% con baja agencia versus  48,40% que tienen buena agencia 
de autocuidado; es decir, que a pesar de tener mayoría de personas en el grupo con 
buena agencia de autocuidado, sumando  las categorías de regular y baja 
porcentualmente son mayores. 
 
Este estudio difiere de los resultados que reporta Kaprana y Otros,  quienes encontraron 
que la mayoría de los pacientes con miocardiopatía dilatada presentan bajas 
puntuaciones de autocuidado, a pesar de recibir información sobre cómo practicar el 
autocuidado y participar de la rehabilitación cardiaca621. 
 
Una vez observada la capacidad de agencia de autocuidado en términos generales, se 
presentan los resultados en cuanto a las dimensiones que agrupa el instrumento, se 
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realizo un ajuste de los puntajes de cada categoría de 0 a 100, con el fin de poder ilustrar 
y entender el comportamiento de las dimensiones,  como se muestra a continuación:  
 
 
Gráfica 7. Diagrama de cajas  de las dimensiones de autocuidado de las personas 
que  tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre noviembre de 
2011 y agosto de 2012 
 
 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado y 
Calidad de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
La gráfica muestra que en  50% de los resultados de todas las dimensiones se asocian 
con puntajes por encima de 60. Todas las dimensiones, exceptuando la categoría de 
alimentación, presentan valores atípicos,  los cuales están relacionados con puntajes 
bajos. 
 
 
Los datos atípicos están representados por números, lo cual es resultado del 
ordenamiento de los datos en columnas verticales en excel, se hizo  una numeración de 
1 a 625 para ser analizados en SPSS, razón por la cual se detectan valores mayores a 
125. 
 
Estos casos atípicos están relacionados con las respuestas de 12 personas, para ello, se 
revisó nuevamente la base de datos y se constató que la información fuera correcta. En 
estas situaciones atípicas, la mayoría tienen puntuaciones bajas en las categorías de 
actividad y reposo y promoción del funcionamiento y desarrollo personal. Desde la 
actividad y reposo, las bajas puntuaciones se asocian con la falta de fuerzas para 
cuidarse a sí mismos, con el hecho de pensar en hacer ejercicio y descansar pero no lo 
hacen, con la dificultad en sacar tiempo para cuidarse así mismos y con la falta de 
capacidad para pedir ayuda. Desde la promoción del funcionamiento y desarrollo 
personal, las bajas puntuaciones se asociaron con la baja capacidad para mantener su 
forma de ser cuando hay situaciones que los afectan y con la imposibilidad de realizar 
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ajustes a la salud a medida que cambian las circunstancias. Por último, las dimensiones 
con menores casos atípicos corresponden a la interacción social y bienestar personal. La 
interacción social de los respondientes se asoció con la imposibilidad para solicitar ayuda 
a los amigos u otras personas. El bienestar personal, se asoció con la baja capacidad 
para realizar cambios en los hábitos para mejorar la salud, revisar si las formas que 
practica habitualmente para mantenerse con salud son buenas, evaluar que tanto le sirve 
lo que hace para mantenerse con salud y sacar tiempo para sí mismo.  
 
Es importante tener presente que la teoría del déficit de autocuidado, determina la 
relación que existe entre la demanda terapéutica de autocuidado y la capacidad de las 
personas para autocuidarse. Por lo tanto, cuando las demandas de cuidado son mayores 
que la capacidad de la persona para su autocuidado, se produce el déficit de autocuidado 
y se requiere la intervención del agente de cuidado dependiente o del profesional de 
enfermería, quien debe tener en cuenta la negociación con el paciente al momento de 
tomar decisiones622. Este déficit de autocuidado que se observó en las situaciones 
atípicas,  podría relacionarse con el hecho de que existen pacientes, especialmente 
aquellos que reciben terapia de desfibrilación con resincronización, quienes tienen 
demandas muy altas de cuidado y por ende, superan su capacidad para cuidarse así 
mismos, lo cual se refleja en las dimensiones evaluadas. 
 
La gráfica 7, muestra que la dimensión de actividad y reposo resulta ser la más afectada 
en el grupo de personas que tienen un dispositivo cardiaco implantable. Olivella y 
Otros623, expresan que  la capacidad de agencia de autocuidado es definida por Orem 
como la habilidad que tienen las personas para ocuparse de sí mismas, y está 
relacionada con la capacidad funcional del enfermo y depende de la lesión que exista en 
el corazón, ya que esto repercute en el desarrollo de actividades cotidianas; por lo tanto, 
es de esperar que los resultados observados muestren una capacidad de agencia de 
autocuidado baja respecto a la categoría actividad y reposo, si se  tiene en cuenta que 
las personas que reciben un dispositivo cardiaco experimentan afecciones cardiacas de 
moderadas a severas. 
 
Igualmente, se observa que la dimensión de alimentación  obtuvo los puntajes más bajos, 
es decir, que las personas no hacen cambios en sus hábitos alimenticios para mantener 
el peso que les corresponde. La teoría del Autocuidado, plantea como requisito del 
autocuidado, efectuar medidas terapéuticas cuando existe una alteración de la salud624, 
ello implica la modificación de cuidados que van en contra de la salud y el bienestar, sin 
embargo, es una acción compleja, porque como se ha dicho, está influenciada por la 
cultura, la motivación, entre otros. 
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En resumen, los resultados reflejan el conocimiento teórico que entiende la capacidad de 
agencia de autocuidado como un conjunto de habilidades  humanas, que requieren 
conocimiento y que permiten acciones deliberadas para lograr el cambio o la regulación 
que influyen en la vida, la salud, el bienestar y el desarrollo humano625. Sin embargo, las 
actividades para mantener la salud se aprenden y están condicionadas por muchos 
factores como la edad, la maduración y la cultura626. En este caso en particular, la cultura 
juega un rol muy importante, porque ella influye en los hábitos y costumbres de las 
personas, los cuales pueden afectar positiva o negativamente las acciones de 
autocuidado; los resultados dejan ver que las personas buscan el conocimiento y poseen 
habilidades, pero, al momento de ejecutar acciones de autocuidado se observa dificultad. 
4.3 Descripción de calidad de vida 
La calidad de vida relacionada con la salud, se operacionalizó en este estudio a través 
del Cuestionario de Salud SF-36  (Health Survey SF-36) desarrollado por Ware y 
Sherbourne en 1992, el cual, mide 9 dimensiones: Salud general, cambio de salud, 
función física, desempeño físico, desempeño emocional, función social, dolor físico, 
vitalidad y salud mental. A continuación,  se describen las frecuencias y porcentajes de 
los 36 ítems que agrupa el instrumento: 
 
 
 En general, diría usted que su salud es: 
ITEM 1 FRECUENCIA PROCENTAJE 
Mala 5 4,00% 
Regular 47 37,60% 
Buena 48 38,40% 
Muy Buena 13 10,40% 
Excelente 12 9,60% 
Grand Total 125 100,00% 
 
 
La mayoría de las personas (38,40%) refieren un buen estado de salud y  4,00% reportó 
como malo su estado de salud. 
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 ¿Cómo calificaría usted su estado general de salud actual, comparado con el de 
hace un año? 
ITEM 2 FRECUENCIA PROCENTAJE 
Mucho peor ahora que hace un año 7 5,60% 
Algo peor ahora que hace un año 27 21,60% 
Más o menos igual ahora que hace un año 34 27,20% 
Algo mejor ahora que hace un año 23 18,40% 
Mucho mejor ahora que hace un año 34 27,20% 
Grand Total 125 100,00% 
 
Se puede observar que la mayoría de las personas  califican su estado de salud general 
actual más o menos igual y mucho mejor  ahora comparado con un año atrás, frente  a 
5,60% de las personas que califican su estado general de salud actual mucho peor ahora 
comparado con el año anterior. 
 
 Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted podría hacer durante 
un día normal.  ¿Su estado de salud actual lo limita en estas actividades?  Si es 
así, ¿cuánto? 
 
ITEM SI ME LIMITA 
MUCHO 
SI ME LIMITA UN 
POCO 
NO, NO ME LIMITA 
NADA 
 N % N % N % 
3 Actividades intensas, tales como correr, 
levantar objetos pesados, participar en 
deportes agotadores 
88 70,40% 28 22,40% 9 7,20% 
4. Actividades moderadas, tales como 
mover una mesa, empujar una aspiradora, 
barrer, bailar o andar en bicicleta 
29 23,20% 42 33,60% 54 43,20% 
5. Levantar o llevar las bolsas de las 
compras 
21 16,80% 35 28,00% 69 55,20% 
6. Subir varios pisos por la escalera 39 31,20% 46 36,80% 40 32,00% 
7. Subir un piso por la escalera 7 5,60% 24 19,20% 94 75,20% 
8. Agacharse, arrodillarse o ponerse en 
cuclillas 
39 31,20% 26 20,80% 60 48,00% 
9. Caminar más de un kilómetro 32 25,60% 38 30,40% 55 44,00% 
10. Caminar varios cientos de metros 18 14,40% 27 21,60% 80 64,00% 
11. Caminar cien metros 9 7,20% 21 16,80% 95 76,00% 
12. Bañarse o vestirse 3 2,40% 12 9,60% 110 88,00% 
N: Frecuencia. %: Porcentaje 
 
Según los participantes, encuentran mayor limitación en las actividades intensas 
(70,40%), en  agacharse, arrodillarse  o ponerse en cuclillas (31,20%) y subir varios pisos 
por la escalera (31,20%).  Por el contrario, las actividades que no generan limitación, 
están relacionadas con bañarse y vestirse (88,00%), caminar cien metros (76,00%) y 
subir un piso por la escalera (75,20%). 
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 Durante las últimas 4 semanas, ¿cuánto tiempo ha tenido usted alguno de los 
siguientes  problemas con su trabajo u otras actividades diarias normales a 
causa de su salud física? 
N: Frecuencia. %: Porcentaje 
De acuerdo a lo anterior, la mayoría de las personas  a consecuencia de su salud 
física, se han visto limitadas en el tipo de trabajo o actividades que realizan y han 
tenido más dificultad para desarrollarlas. 
 Durante las últimas 4 semanas, ¿cuánto tiempo ha tenido usted alguno de los 
siguientes problemas con su trabajo u otras actividades diarias normales a causa 
de algún problema emocional (como sentirse deprimido o ansioso)? 
 
ITEM SIEMPRE CASI 
SIEMPRE 
ALGUNAS 
VECES 
CASI NUNCA NUNCA 
 N % N % N % N % N % 
17. ¿Ha disminuido usted el 
tiempo que dedicaba al trabajo u 
otras actividades? 
 
9 7,20% 17 13,60% 21 16,80% 13 10,40% 65 52,00% 
18. ¿Ha logrado hacer menos de 
lo que usted hubiera querido 
hacer? 
12 9,60% 10 8,00% 29 23,20% 11 8,80% 63 50,40% 
19. ¿Ha hecho el trabajo u otras 
actividades con menos cuidado 
de lo usual? 
7 5,60% 10 8,00% 29 23,20% 10 8,00% 69 55,20% 
N: Frecuencia. %: Porcentaje 
Según los resultados,  la mayoría de las personas  no han presentado problemas con 
el trabajo u otras actividades de la vida normal a causa de algún problema emocional. 
 
 
 Durante las últimas 4 semanas, ¿en qué medida su salud física o sus problemas 
emocionales han dificultado sus actividades sociales normales con su familia, 
amigos, vecinos u otras personas? 
 
 
 
ITEM SIEMPRE CASI 
SIEMPRE 
ALGUNAS 
VECES 
CASI NUNCA NUNCA 
 N % N % N % N % N % 
13. ¿Ha disminuido usted el tiempo que 
dedicaba al trabajo u otras actividades? 
 
27 21,60
% 
21 16,80
% 
17 13,60
% 
6 4,80% 54 43,20
% 
14. ¿Ha logrado hacer menos de lo que 
usted hubiera querido hacer? 
36 28,80
% 
19 15,20
% 
26 20,80
% 
10 8,00% 34 27,20
% 
15. ¿Se ha visto limitado en el tipo de 
trabajo u otras actividades? 
38 30,40
% 
18 14,40
% 
18 14,40
% 
12 9,60% 39 31,20
% 
16. ¿Ha tenido dificultades en realizar su 
trabajo u otras actividades (por ejemplo, 
le ha costado más esfuerzo)? 
40 32,00
% 
16 12,80
% 
24 19,20
% 
11 8,80% 34 27,20
% 
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ITEM 20 FRECUENCIA PROCENTAJE 
Extremadamente 10 8,00% 
Bastante 13 10,40% 
Moderadamente 16 12,80% 
Ligeramente 10 8,00% 
Nada en absoluto 76 60,80% 
Grand Total 125 100,00% 
 
El 60,80% de las personas dicen que su salud física o problemas emocionales no 
dificultan nada en absoluto sus actividades sociales frente a 8,00% de las personas 
que refieren que su salud física o problemas emocionales afectan extremadamente 
sus actividades sociales  
 
 ¿Cuánto dolor físico ha tenido usted durante las últimas 4 semanas? 
 
ITEM 21 FRECUENCIA PROCENTAJE 
Muchísimo 8 6,40% 
Mucho 22 17,60% 
Moderado 33 26,40% 
Poco 19 15,20% 
Muy poco 19 15,20% 
Ninguno 24 19,20% 
Grand Total 125 100,00% 
El 26,40% de las personas, refieren que han tenido dolor físico moderado durante las 
últimas 4 semanas, frente a un 19,20% de las personas que dicen no tener ningún 
dolor. 
 
 Durante las últimas 4 semanas, ¿cuánto ha dificultado el dolor su trabajo normal 
(incluyendo tanto el trabajo fuera del hogar como las tareas domésticas)? 
 
ITEM 22 FRECUENCIA PROCENTAJE 
Extremadamente 7 5,60% 
Bastante 20 16,00% 
Moderadamente 18 14,40% 
Un poco 36 28,80% 
Nada en absoluto 44 35,20% 
Grand Total 125 100,00% 
 
 
El 35,20% de las personas refieren que el dolor no ha dificultado nada en absoluto su 
trabajo normal versus  5,60% de las personas que refieren que el dolor ha dificultado 
extremadamente su trabajo. 
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 Las siguientes preguntas se refieren a cómo se siente usted y a cómo le han ido 
sus cosas durante las últimas 4 semanas.  En cada pregunta, por favor elija la 
respuesta que más se aproxime a la manera como se ha sentido usted.  ¿Cuánto 
tiempo durante las últimas 4 semanas… 
ITEM NUNCA CASI NUNCA ALGUNAS 
VECES 
CASI  
SIEMPRE 
SIEMPRE 
 N % N % N % N % N % 
23. Se ha sentido lleno de 
vitalidad? 
 
6 4,80% 12 9,60% 38 30,40% 19 15,20% 50 40,00% 
24. ha estado muy nervioso? 27 21,60% 18 14,40% 40 32,00% 9 7,20% 31 24,80% 
25. Se ha sentido con ánimo tan 
decaído que nada podía 
animarlo? 
 
6 4,80% 7 5,60% 38 30,40% 13 10,40% 61 48,80% 
26. Se ha sentido tranquilo y 
sereno? 
6 4,80% 6 4,80% 32 25,60% 33 26,40% 48 38,40% 
27. ha tenido mucha energía? 7 5,60% 20 16,00% 33 26,40% 16 12,80% 49 39,20% 
28. Se ha sentido desanimado y 
deprimido? 
5 4,00% 17 13,60% 47 37,60% 20 16,00% 36 28,80% 
29.  Se ha sentido agotado? 
 
17 13,60% 19 15,20% 58 46,40% 7 5,60% 24 19,20% 
30. Se ha sentido feliz? 2 1,60% 4 3,20% 41 32,80% 30 24,00% 48 38,40% 
31. Se ha sentido cansado? 21 16,80% 17 13,60% 61 48,80% 9 7,20% 17 13,60% 
N: Frecuencia. %: Porcentaje 
 
 
Los resultados anteriores, muestran que la mayoría de las personas siempre o 
algunas veces se sienten llenos de vitalidad, felices, tranquilos y serenos y tienen 
mucha energía.  Por otro lado, la mayoría de las personas refieren que algunas 
veces o siempre están nerviosos,  se sienten con ánimo decaído, deprimidos, 
agotados y cansados. 
 Durante las últimas 4 semanas, ¿cuánto tiempo su salud física o sus problemas 
emocionales han dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos, 
parientes, etc.)? 
 
ITEM 32 FRECUENCIA PROCENTAJE 
Siempre 12 9,60% 
Casi siempre 12 9,60% 
Algunas veces 21 16,80% 
Casi nunca 12 9,60% 
Nunca 68 54,40% 
Grand Total 125 100,00% 
 
El 54,40% de las personas refieren que nunca en términos de tiempo, su salud 
física o sus problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales 
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versus  9,60% que refieren que siempre en términos de tiempo su salud física o 
sus problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales 
 
 
 ¿Cuán CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para usted? 
 
 Totalmente 
cierta 
Bastante 
cierta 
No sé Bastante falsa Totalmente 
falsa 
 N % N % N % N % N % 
33. Me parece que me enfermo 
más fácilmente que otras personas 
14 11,20
% 
14 11,20
% 
10 8,00% 12 9,60% 75 60,00
% 
34. Estoy tan sano como 
cualquiera 
43 34,40
% 
15 12,00
% 
23 18,40
% 
16 12,80
% 
28 22,40
% 
35. Creo que mi salud va a 
empeorar 
 
10 8,00% 13 10,40
% 
42 33,60
% 
11 8,80% 49 39,20
% 
36. Mi salud es excelente 21 16,80
% 
18 14,40
% 
17 13,60
% 
39 31,20
% 
30 24,00
% 
 
Según los resultados, la mayoría de la población  considera falso el hecho de   que se 
enferman más fácilmente que otras personas,   que su salud va a empeorar y  que su 
salud  es excelente.  
 
Una vez que se han presentado los resultados descriptivos de cada uno de los ítems del 
instrumento, es necesario hacer una interpretación más generalizada, para lo cual se 
utilizó el demo proporcionado por Quality Metric 627, un grupo de expertos que trabajan en 
el diseño de algoritmos de interpretación del SF-36, quienes reciben información sobre 
resultados de la calidad de vida relacionada con la salud desde diferentes partes del 
mundo y quienes han estandarizado la medición de los resultados finales del instrumento 
a través de  dos dimensiones:  salud física y salud mental. Esta medición, se realiza con 
el propósito de comprender mejor los resultados y gracias a los numerosos estudios 
realizados con este instrumento, existe actualmente un promedio con el cual se pueden 
comparar los datos. El promedio habitual que tiene Quality Metric en ambas dimensiones 
es  50 y este es el promedio usado para Estados Unidos.  Aunque las condiciones  y 
contextos son totalmente diferentes, es una guía útil para observar los resultados 
agrupados del instrumento en general y puede constituir un aporte para líneas de base 
en el futuro sobre el promedio habitual de la salud física y la salud mental de la calidad 
de vida relacionada con la salud en Colombia. En este caso, se tomó la moda de cada 
uno de los 36  ítems del instrumento, esto con el fin de observar los resultados de  la 
mayoría de la población, tal como se registra a continuación: 
 
                                               
 
627
 QUALITY METRIC. SF-36v2 Health Survey.
 
[Online]. 2013. [cited ene. 21, 2013]. Disponible en Internet: 
http://www.qualitymetric.com/demos/TP_Launch.aspx?SID=100 
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Gráfica 8. Distribución del  las dimensiones de salud mental y física en cuanto a 
calidad de vida de las personas que  tienen dispositivos cardiacos implantables en 
Bogotá entre noviembre de 2011 y agosto de 2012 
 
 
Tomado del análisis efectuado en: QUALITY METRIC. SF-36v2 Health Survey.
 
 [Online]. 2013.  [citado 
21  enero de 2013]  Avalaible  from World Wide Web: < 
http://www.qualitymetric.com/demos/TP_Launch.aspx?SID=100 >. 
 
 
Según la gráfica 8, se observa que, en cuanto a salud física,  las personas se encuentran 
por debajo del promedio habitual, mientras que la salud mental de los participantes, se 
encuentra por encima del promedio habitual.  Los resultados menores en la dimensión 
física, en parte pueden estar relacionados con  las  experiencias y preocupaciones de las 
personas que tienen dispositivos cardiacos implantables, en especial 
cardiodesfibriladores, quienes desde el punto de vista físico, presentan temor e 
incapacidad para  la recuperación de la actividad628, es importante recordar que la 
mayoría de las personas que reciben un dispositivo cardiaco  implantable tiene un déficit 
de su clase funcional, lo cual limita la esfera de la salud física. 
 
La calidad de vida es más baja en las personas que van a recibir un dispositivo cardiaco 
implantable. Según  Martijn y Otros629, encontraron en su estudio una medición de  38.8 ± 
                                               
 
628
 Mc DONOUGH, Annette. Op. cit., p. 274-280. 
629
 MARTIJN Van Eck, J.W,  et al. Op. cit., p. 480-486. 
Capítulo 4 133 
 
27 en el componente de salud física y 46.8 ± 27.0 en el componente de salud mental; en 
este sentido, las personas que han convivido con un dispositivo cardiaco, tienen mejor 
calidad de vida relacionada con la salud, según el hallazgo de esta investigación, donde 
se encontró una puntuación de  45 en la salud física   y 59  en la salud mental. 
 
La salud física afecta la calidad de vida de las personas que conviven con un dispositivo 
cardiaco, no solo a aquellas que tienen edad mayor de 60 años, la cual corresponde a la 
mayoría de sujetos del presente estudio, sino en adultos jóvenes;  según Mcdonough630, 
esta población manifiesta preocupación constante y expectativa por las actividades 
físicas que pueden llegar a desarrollar después de la implantación de un 
cardiodesfibrilador. 
 
En contraste con la edad, este estudio reportó que la mayor parte de la población tiene 
entre 61 y 80 años; sin embargo, resultados de la calidad de vida en pacientes menores 
de 40 años reportan hallazgos similares a los encontrados en la presente investigación. 
Annem y Otros631 encontraron que las  personas en este rango de edad, han reportado 
en su mayoría, que su salud es buena o excelente y que esta mejoró después de la 
implantación del cardiodesfibrilador; y aunque todos son capaces de realizar las 
actividades de la vida diaria, participan en actividades físicas de forma moderada, lo cual 
es compatible con los resultados expuestos,  que dejan ver que en promedio,  la salud 
física de los participantes es menor comparado con el promedio habitual de la población 
que se encuentra en 50. Por otro lado,  la mayoría refieren que la convivencia con un 
dispositivo cardiaco no afecta las interacciones sociales, sin embargo,  50% de las 
personas están preocupadas por los encuentros sexuales632. Los resultados presentados 
dejan ver que las interacciones sociales, incluidas en el componente de salud mental  
están por encima del promedio habitual de referencia de  la población. 
 
Este estudio acorde con otras piezas investigativas, como es el caso del meta análisis 
reportado por Francis y Otros633,  en el cual se estudiaron 30 investigaciones que 
agruparon 3412 pacientes,  encontraron que a excepción de un estudio, todos reportan 
una mejoría en la calidad de vida después de recibir un implante de cardiodesfibrilador y 
solo el subgrupo de pacientes que ha recibido descargas eléctricas reportó disminución 
de la calidad de vida. Aunque este estudio es transversal y no contemplo dentro de las 
variables clínicas una asociación entre el número de descargas recibidas y la calidad de 
vida, en promedio, la calidad de vida de las personas es buena, como se refleja a 
continuación.  
 
                                               
 
 
630
 Mc DONOUGH, Annette. Op. cit., p. 274-280. 
 
631
 DUBIN, Anne et al. Op. cit., p. 1555-9. 
 
632
 Ibid 
 
633
 FRANCIS, Johnson y Otros. Quality of Life in Patients with Implantable Cardioverter Defibrillators.  En: 
Indian Pacing Electrophysiol J. Jul-Sep2006, vol. 6 no. 3, p. 173–181. 
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Para realizar la descripción de las  medidas de tendencia central del instrumento, se 
ajustaron los valores de cada  resultado final, con el objetivo de establecer una escala de 
0 a 100,  con lo cual se deduce que a mayor valor, mejor calidad de vida634. 
 
MODA 75,2 
PROMEDIO 61,95 
MEDIANA 64,8 
 
El valor mínimo reportado fue de 9,6 y el máximo de 93,6. Los resultados, difieren de los 
hallazgos encontrados por Malm635 en una  población sueca conformada por  697 
pacientes con marcapaso,  con una edad media de 76 años, en los cuales se encontró 
que su calidad de vida relacionada con la salud es aceptable. 
 
Respecto a las nueve dimensiones que mide el instrumento, a continuación se 
representa un diagrama de cajas, para observar gráficamente la agrupación de estas. 
 
Gráfica 9. Diagrama de cajas  de las dimensiones de calidad de vida de las 
personas que  tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre 
noviembre de 2011 y agosto de 2012 
 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de 
Autocuidado y Calidad de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  
implantables,  Bogotá, 2013. 
                                               
 
634
 LUGO, Luz Helena et al. Op. cit., p. 37-50. 
635
 MALM, Dan, et al. Effects of a self-care program on the health-related quality of life of pacemaker patients: 
a nursing intervention study. Op. cit., p. 15-26. 
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Los datos atípicos están representados por números, lo cual es resultado del 
ordenamiento de los datos en columnas verticales en excel, se hizo  una numeración de 
1 a 1.125 para ser analizados en SPSS, razón por la cual se detectan valores mayores a 
125. 
 
De lo anterior, se puede deducir que  50% de las personas obtuvieron puntajes por 
encima de 60 en las dimensiones de función física, dolor físico, vitalidad, función social, 
desempeño emocional, salud general y salud mental; en tanto que las dimensiones 
relacionadas con el desempeño físico y cambio en el estado de salud mostraron puntajes 
menores de 60 en 50% de los encuestados. Solamente se registraron tres valores 
atípicos en la dimensión de salud general y están asociados con dos puntajes muy  altos 
y un puntaje muy bajo. Una comprensión más detallada de las dimensiones, se discutirá 
más adelante en la sección de correlaciones. 
 
Los valores atípicos, estuvieron asociados con la dimensión de salud general, donde el 
valor bajo se asoció con creencias  de que su salud empeorará, pensamientos de que le 
parece que se enferma más fácil que otras personas y no cree que está tan sano como 
cualquiera; estos pensamientos negativos, asociados a una persona que ha recibido 
terapia de desfibrilación y  resincronización, donde su situación de salud es compleja y 
como se habló desde los componentes de poder del autocuidado, denotan déficit de 
motivación. Por otro lado, dos casos atípicos mostraron puntuaciones máximas en todos 
los ítems de salud general, lo que demuestra que son pacientes con creencias muy 
positivas y optimistas respecto a su estado de salud. 
 
Desde el punto de vista teórico, los determinantes de factores  biológicos, síntomas, 
funcionamiento, percepciones generales de la salud y calidad de vida total,  están 
influenciados por características del individuo y del medio ambiente636. 
  
Es importante mencionar que la calidad de vida es un concepto muy amplio, y que está 
determinada por múltiples factores,  para el presente estudio evaluamos un subconjunto 
que esta denominado  calidad de vida relacionada con la salud, que representa 
sentimientos, actitudes o la habilidad para experimentar satisfacción en el área de la vida 
y que se ha sido interrumpido por procesos de enfermedad o déficits relacionados con la 
salud637.  
 
Como se observó anteriormente, la dimensión de cambio en el estado de salud estuvo 
asociada en  50% de los participantes con puntajes inferiores a 60. Comparar el estado 
actual de la salud versus el año anterior, es una variable muy importante para 
enfermería, porque esta percepción podría llegar a estar  influenciada  por el cuidado que 
se ofrece; la convivencia con un dispositivo cardiaco implantable es una experiencia que 
genera cambios en todo sentido para una persona, por lo tanto, enfermería puede ser 
agente para un cambio positivo en la salud de las personas.  
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 BREDOW, Timoothy and PETERSON, Sandra. Op. cit., p. 274. 
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La teoría  de Calidad de Vida Relacionado con la Salud en Enfermería plantea la 
importancia de establecer relaciones entre intervenciones específicas y los factores que 
afectan la calidad de vida relacionada con la salud.   La meta de las intervenciones de 
enfermería es tener un impacto positivo en la satisfacción percibida por el paciente de la 
calidad de vida relacionada con la salud. En consecuencia, la satisfacción percibida por 
el paciente de la calidad de vida relacionada con la salud se convierte en un indicador 
significativo del éxito de una intervención de enfermería. La satisfacción ha sido definida 
como un sentido de la persona  del bienestar relacionado con áreas de la vida que son 
importantes para él o ella638. La satisfacción del paciente es conceptualizada como una 
variable de medición, basado en el trabajo de Donabedian, quien constantemente ha 
mirado la satisfacción personal como un resultado, en donde,  la satisfacción con el 
cuidado representa el juicio del paciente acerca de la calidad del cuidado639.  
 
Por lo tanto, es necesario relacionar intervenciones específicas de enfermería en el grupo 
de personas que tienen un dispositivo cardiaco implantable y poder determinar en el 
futuro como es la percepción en la dimensión de cambio en el estado de salud. 
 
 
Por otro lado, la calidad de vida relacionada con la salud se ha estudiado en personas 
que van a recibir un dispositivo cardiaco y se ha comparado con el grupo de pacientes 
que ya recibieron su terapia, Martijn Van Eck y Otros,  demostraron que el primer grupo 
en mención, obtuvo puntajes significativamente menores con valores  p   <0,001 en todas 
las dimensiones,  excepto para el "dolor" y "percepción general de la salud"640, las cuales 
son más bajas luego de recibir un dispositivo cardiaco, lo cual coincide en términos de la 
dimensión de percepción general de la salud, donde se obtuvieron los puntajes más 
bajos. 
 
Por su parte, Kaprana y Otros, encontraron que los pacientes con miocardiopatía dilatada 
en general  presentan baja calidad de vida, especialmente respecto al  componente físico 
y  los síntomas641, lo cual es compatible con los resultados de este estudio, donde el 
componente físico tiene puntajes más bajos respecto a las otras dimensiones. 
 
Además, el  desarrollo de intervenciones psicosociales previas al implante de un 
dispositivo cardiaco para mejorar la adaptación al cambio,  permite un mantenimiento de 
bienestar y reduce la presencia de pensamientos catastróficos, ansiedad e incertidumbre; 
sumado a esto,  el incremento del soporte social previo al implante permite una mejor 
calidad de vida posterior a la intervención642. 
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 FERRANS, Carol. Op. cit., p. 280. 
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 YANG, Ke et al. Op. cit., p. 3. 
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 MARTIJN Van Eck, J.W,  et al. Op. cit., p. 480-486. 
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  KAPRANA, Maria and ANN CARESS, Christi Deaton. Op. cit., p. S41-S42. 
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 CLAIRE N, Hallas et al. Op. cit., p. 256-265. 
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Aunque la calidad de vida evoluciona positivamente antes y después del implante, 
también se ha referido desde el punto de vista cualitativo que mejora con el tiempo. 
Según  Kamphuis y Otros,  quienes evaluaron en  21 pacientes con desfibrilador su  
calidad de vida al mes, a los seis meses y un año después del implante643,  encontraron 
que la ansiedad, la incertidumbre, la decepción, la frustración, las barreras inesperadas, 
la aceptación y la dependencia del cardiodesfibrilador  desempeñan un papel importante 
en la calidad de vida de las personas y mejoran con el tiempo.   
 
Por otro lado, la  dimensión de Salud General de la Calidad de Vida, reportó que 82% 
tienen creencias positivas o inciertas sobre pensamientos relacionados con el 
empeoramiento de su estado de salud, lo cual se relaciona con los hallazgos cualitativos 
reportados por Fridlund,  quien encontró que los pacientes con cardiodesfibrilador 
mantienen una visión de vida que oscila entre la esperanza, la ansiedad y resignación de 
que la vida será mejor644. También, este estudio encontró alteraciones de la dimensión  
salud mental, ya que   63% de las personas siempre o casi siempre se sienten nerviosas,  
58% se sienten decaídos y nada puede animarlos y  45% se sienten desanimados y 
deprimidos, lo cual coincide con los hallazgos de Fridlund quien  evidenció que los 
pacientes tienen necesidad de una red social, profesional, familiar y de amigos, lo cual se 
traduce en soledad. 
4.3 Análisis de correlación 
En este apartado, se muestran los resultados del análisis de correlación observado entre 
las variables principales del estudio y un análisis complementario para determinar 
asociaciones entre variables. 
 
En primer lugar, se realizó un diagrama de dispersión, con el objetivo de observar 
gráficamente el grado de relación que existe entre las variables de autocuidado y calidad 
de vida. 
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 KAMPHUIS, Helen et al. Op. cit., p. 1008-1016. 
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  FRIDLUND, Bengt et al. Patients Op cit., p. 27-35. 
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Gráfica 10. Diagrama de dispersión de la relación Autocuidado y Calidad de Vida de 
las personas que  tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre 
noviembre de 2011 y agosto de 2012 
 
 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: 
Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad de Vida de las 
personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 
2013. 
 
El diagrama muestra que existe una tendencia positiva, lo cual podría sugerir una  
correlación Débil, Positiva, entre  la capacidad de agencia de  autocuidado y la  calidad 
de vida645. 
 
Luego de observar gráficamente la relación entre las variables,  se procedió a calcular; 
en primer lugar el coeficiente de correlación de Pearson,  pero, dado que los datos del 
estudio no tienen  una distribución  normal, se optó por realizar una análisis no 
paramétrico a través del coeficiente de correlación de  Spearman, además porque los 
datos  provienen de variables ordinales646. El coeficiente de Spearman arrojó un 
resultado  de  0,34, con un valor p menor que 0,01, lo cual sugiere una relación débil que 
tiende a ser positiva entre la capacidad de agencia de autocuidado y la calidad de vida 
relacionada con la salud. 
 
Por lo anterior, dado el planteamiento de la hipótesis del estudio: 
Hi: Existe relación significativa entre la capacidad de agencia de autocuidado y la calidad 
de vida relacionada con la salud. 
Hₒ: No existe relación significativa entre la capacidad de agencia de autocuidado y la 
calidad de vida relacionada con la salud. 
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Se concluye aceptar que existe una relación que aunque no es significativa,  es débil 
positiva entre la capacidad de agencia de autocuidado y la calidad de vida relacionada 
con la salud. 
 
Lo anterior, es compatible con los resultados presentados por Britz y Dunn, quienes en 
un grupo de pacientes con falla cardiaca, realizaron un estudio correlacional entre el 
autocuidado y la calidad de vida y encontraron que estos conceptos se asocian de 
manera significativa (r =0.48, p <0.01)647. 
 
Estudios específicos en la población con personas que tienen dispositivos cardiacos 
implantables o diagnósticos cardiovasculares asociados a este grupo de pacientes, han 
relacionado estos dos conceptos a nivel experimental.  
 
Hennessy, proporcionó educación en grupo a los pacientes con diagnóstico de 
insuficiencia cardiaca crónica  y  sus familiares, de acuerdo con la formación prevista del 
Modelo de Promoción de la Salud; al final del estudio, la calidad de vida de los pacientes 
aumentó y los cambios de comportamiento sobre conductas de autocuidado (hábitos 
dietéticos, manejo de peso,  ingesta de líquidos y hábitos de actividad en reposo) había 
continuado648. Los hallazgos sugirieron que la  educación  ayuda en el éxito para  mejorar 
el comportamiento de auto-cuidado, mantiene y potencialmente puede mejorar la calidad 
de vida relacionada con la salud y por lo tanto, es un importante componente de la 
atención de los pacientes con insuficiencia cardiaca. 
 
Malm  y Otros, realizaron un estudio multicéntrico aleatorizado con 97 pacientes, los 
cuales asistieron a un programa de autocuidado y en quienes se midió la calidad de vida 
relacionada con la salud a lo largo de 10 meses de seguimiento, encontrando que no 
existen diferencias significativas entre el grupo experimental y el grupo control en 
términos de su calidad de vida; sin embargo, los autores refieren la importancia de incluir 
activamente a los pacientes con marcapasos en un programa de auto-cuidado, en el cual 
los profesionales sanitarios apoyen  al paciente en una manera amable y profesional, 
proporcionando información clara y pertinente, donde se pueda ejecutar la planificación 
de un programa de autocuidado basado en la evaluación de las necesidades del paciente 
por parte de la enfermera.  
 
Kaprana y Otros, encontraron que los pacientes con miocardiopatía dilatada presentan 
baja calidad de vida y bajas puntuaciones de autocuidado, a pesar de recibir información 
sobre cómo practicar este  y participar de la rehabilitación cardiaca649. 
 
Por otro lado, se ha evidenciado que  35% de la variación en la calidad de vida en 
personas que se recuperan de un infarto agudo de miocardio, está dada por los recursos 
                                               
 
647
 BIRTZ, Jody and DUNN, Karen. Self-care and quality of life among patients with heart failure. In: Journal 
of the American Academy of Nurse Practitioners. 2010, vol. 22, p. 480-487.  
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de cuidado disponibles, nivel de actividad y las necesidades de autocuidado650; por ende, 
los recursos de auto-cuidado y el conocimiento de auto-cuidado se puede aplicar a 
personas que se recuperan de un infarto de miocardio, para mejorar su calidad de vida. 
 
Por lo anterior, se puede observar que aunque la evidencia ha mostrado resultados que 
relacionan el autocuidado y la calidad de vida, no se ha observado una relación 
estadísticamente significativa. Esta ausencia o débil relación, puede estar relacionada 
con dos situaciones. En primer lugar, se han realizado estudios experimentales, los 
cuales se basan en el desarrollo de programas de autocuidado para medir el impacto 
sobre la calidad de vida; sin embargo, el enfoque de estos  programas de autocuidado, 
tienden a ser generales y  a-teóricos,  es necesario reconocer la importancia del  
desarrollo de propuestas enmarcadas en el Sistema Conceptual- Teórico-Empírico, el 
cual permite la organización de las ideas y la aplicación de una teoría de mediano rango 
en enfermería con un orden lógico y teórico, que permita el uso de herramientas de la 
planeación estratégica para la  definición de propuestas determinando un punto de 
encuentro en el impacto que tiene este proceso hacia el mejoramiento de la práctica del 
cuidado de enfermería.   
 
En segundo lugar, como se ha mencionado antes, se debe tener en cuenta que la calidad 
de vida es un concepto muy amplio, y que está determinada por múltiples factores,  para 
el presente estudio evaluamos un subconjunto de ésta denominado  Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud, que representa sentimientos, actitudes o la habilidad para 
experimentar satisfacción en el área de la vida y que se ha sido interrumpido por 
procesos de enfermedad o déficits relacionados con la salud651. Por lo tanto, pretender 
una relación perfecta entre el autocuidado y la calidad de vida resulta complejo, y 
encontrar una relación positiva de 0,3 con un valor p menor de 0,01 puede ser de gran 
utilidad para la comunidad de enfermería, porque quiere decir, que a pesar de que la 
calidad de vida depende de múltiples factores, el autocuidado si influye sobre esta, y por 
ende, desde la disciplina de enfermería se pueden encaminar propuestas que busquen el 
mejoramiento de estas variables. 
 
Las propuestas de cuidado además de estar basadas en la teoría de autocuidado, 
deberían tener en cuenta los resultados investigativos, a nivel cualitativo, se ha descrito 
la experiencia de las personas que modificaron positivamente factores de riesgo 
cardiovascular, donde la autopercepción, las personas significativas, el  temor o miedo, 
ser ejemplo, la búsqueda de alternativas, la  percepción de beneficios y el reconocimiento 
por parte de otros, son determinantes en el proceso de modificación de factores de 
riesgo652.  Así mismo, el impacto de la experiencia, el gusto que hay detrás del cambio, 
las relaciones humanas vividas, las estrategias para conservarse sano, el miedo y la 
amenaza a la muerte genera motivación y cambios653. 
                                               
 
650
 BAAS, Linda. Self care resources and activity as predictors of quality of life in persons after myocardial 
infarction. In: Research Dimension. 2004, vol. 23 no. 3, p.131-138.  
 
651
 BREDOW, Timoothy and PETERSON, Sandra. Op. cit., p. 274. 
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 VARGAS ROSERO, Elizabeth. Op. cit., p. 25-40. 
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 ESPITIA CRUZ, Sonia Esperanza. Op. cit., p. 35. 
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Es claro, que las enfermeras se han preocupado por brindar cuidado a los pacientes 
antes, durante y después del implante de dispositivos cardiacos implantables. No 
obstante, autores como Rassin654, plantean la necesidad e importancia de enfocar el 
trabajo de Enfermería  en esta población, desde roles educativos basados en las 
necesidades del paciente. Al respecto, Prieto y Otros plantean una experiencia para el 
seguimiento de pacientes que tienen marcapasos, con el objetivo de favorecer el 
autocuidado en estos pacientes y con un énfasis educacional tanto con en el paciente, 
como con la familia, estrategia que no solo mejora la relación con los pacientes y las 
familias, sino con otros profesionales del área de la salud655. Por lo tanto, se reconoce 
desde programas de Enfermería, la importancia de fomentar el autocuidado como 
estrategia para mejorar el estatus de salud de los sujetos de cuidado. 
 
No obstante, enfermería no puede quedarse solamente en la necesidad de reconocer la 
importancia de brindar educación a los pacientes que tienen dispositivos cardiacos 
implantables656 657 658 659 660 661, es necesario avanzar hacia la investigación, no solo para 
determinar el impacto de la educación que ofrecen los profesionales de Enfermería, sino, 
para abordar conocimiento disciplinar desde otros fenómenos de interés. 
 
Es importante tener en cuenta, que al realizar una revisión de los materiales publicados 
en enfermería respecto a la población que tiene dispositivos cardiacos implantables en 
términos de calidad de vida y autocuidado es muy limitado, se observa que detectan la 
importancia de crear conocimiento de Enfermería Basada en la Evidencia662,  pero, aún 
no se ha logrado, porque  la literatura que se ha generado no aborda fenómenos 
específicos de la disciplina. 
 
Por otro lado, estudios con poblaciones diferentes a los pacientes que tienen dispositivos 
cardiacos implantables han relacionado la calidad de vida con el autocuidado;  se han 
descrito las estrategias de autocuidado en pacientes con cáncer de pulmón para 
promover la calidad de vida, sin embargo, la estrategia de autocuidado más común 
asociada al control de la fatiga y recomendada por los profesionales de enfermería, es 
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 PRIETO GARGANTILLA, Mª del Mar; ROBLEDO ANDRÉS, Elena y JIMÉNEZ GALÁN, Mª Ángeles. Op. 
cit., p. 22. 
 
656
 De ALBIZ TENA, Maribel; ROA SARRIA, Rosa y PEDROSA URIARTE, Nora. Op. cit., p. 1-8. 
 
657
 MALDONADO, Marlene et al. Op. cit., p. 56-65. 
 
658
 MORALES LOPEZ, Alfredo; VALERO CABALLERO, Gladys y RAMIREZ LANA, Lázaro. Op. cit., p. 7-8. 
 
659
  KOS, Barbara and CULBERT, Pamela. Op. cit., p. 523-527 
 
660
  DOUGHERTY, Cynthia. et al. Op. cit., p. 1594-602 
 
661
 PEREZ HERNANDEZ, Elvia y RUIZ PIÑEIRO, Rosa. Op. cit., p. 67-70.  
 
662
 AEEC. Grupo de trabajo de enfermería en electrofisiología y estimulación cardiaca. Op. cit., página Web: 
Internet: http://www.enfermeriaencardiologia.com/grupos/electrofisiologia/index.htm 
 
142 Capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida de las personas que 
tienen dispositivos cardiacos implantables  
 
ineficaz por  sí misma para controlar la fatiga y mejorar la calidad de vida 663. Por otro 
lado, se ha demostrado que la autoeficacia influye directamente en el comportamiento de 
autocuidado e indirectamente  afecta el componente de  salud mental de la calidad de 
vida en pacientes que reciben trasplante renal664. Loos y Otros, reportaron en un grupo 
de pacientes con diálisis, que las personas que pueden realizar autocuidado en términos 
de ejecutarla  en casa, tuvieron significativamente mayores puntajes en su calidad de 
vida relacionada con la salud desde el  funcionamiento físico, laboral, cognitivo y 
emocional frente a las personas que no lo pueden hacer por si solas665. 
 
Zandi y Otros666, demostraron en su estudio experimental en pacientes con cirrosis, que 
cuando son sometidos a un programa de educación en autocuidado, después de la 
intervención,  mejora la calidad de vida relacionada con la salud en el grupo experimental 
de manera significativa, mientras que disminuye en el grupo control, sabiendo que no 
habían diferencias significativas en la calidad de vida entre los grupos antes de la 
intervención.  
 
Smolen y Top667, realizaron un estudio correlacional entre la capacidad de agencia de 
autocuidado y la calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes con 
enfermedad inflamatoria intestinal y encontraron que no existe relación, pero refirieron 
que algunas de las dimensiones de la calidad de vida fueron relacionadas negativamente 
con el número  de medicamentos que toman los pacientes; no obstante, los resultados de 
este estudio, pueden estar atribuidos al tamaño de la muestra el cual fue de 30. 
 
Sin embargo y teniendo en cuenta que la calidad de vida relacionada con la salud no solo 
puede depender de la capacidad de agencia de autocuidado, y que pueden existir 
situaciones específicas del autocuidado que tienen mayor prelación sobre otras a la hora 
de establecer una asociación entre estas dos variables,  se consideró necesario realizar 
análisis de correlación entre las dimensiones de capacidad de agencia de autocuidado y 
calidad de vida, con el propósito de  observar si existe asociación significativa entre  las 
dimensiones.  Para esto, se tomaron las dimensiones de cada uno de los instrumentos,  
cinco de autocuidado versus nueve  dimensiones de calidad de vida, para un total de 45 
datos de correlaciones de Spearman, nuevamente se utilizó esta medida no paramétrica 
en razón a la distribución anormal de los datos y la naturaleza de las variables;  por 
último, se determinó que existe asociación, cuando los valores se asocian con valores p 
menores de 0,05. A continuación, se muestra  una tabla con los resultados: 
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Tabla 16. Correlaciones entre las dimensiones de  Autocuidado y Calidad de Vida 
de las personas que  tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre 
noviembre de 2011 y agosto de 2012 
DIMENSIONES 
INTERACCIÓN 
SOCIAL 
BIENESTAR 
PERSONAL 
ACTIVIDAD  Y 
REPOSO 
ALIMENTACIÓN  
PROMOCIÓN DEL 
FUNCIONAMIENTO 
Y DESARROLLO 
PERSONAL 
FUNCIÓN 
FISICA 
Coeficiente de 
correlación 
-,021 ,233
**
 ,329
**
 ,060 ,392
**
 
Sig. (unilateral) ,410 ,005 ,000 ,254 ,000 
N 125 125 125 125 125 
DESEMPEÑO 
FISICO 
Coeficiente de 
correlación 
,004 ,195
*
 ,223
**
 ,108 ,404
**
 
Sig. (unilateral) ,484 ,015 ,006 ,116 ,000 
N 125 125 125 125 125 
DOLOR 
Coeficiente de 
correlación 
,085 ,180
*
 ,320
**
 ,100 ,389
**
 
Sig. (unilateral) ,174 ,022 ,000 ,133 ,000 
N 125 125 125 125 125 
SALUD 
GENERAL 
Coeficiente de 
correlación 
-,039 ,116 ,220
**
 -,085 ,226
**
 
Sig. (unilateral) ,331 ,098 ,007 ,172 ,006 
N 125 125 125 125 125 
VITALIDAD 
Coeficiente de 
correlación 
,048 ,234
**
 ,321
**
 -,002 ,394
**
 
Sig. (unilateral) ,297 ,004 ,000 ,492 ,000 
N 125 125 125 125 125 
FUNCIÓN 
SOCIAL 
Coeficiente de 
correlación 
,038 ,228
**
 ,244
**
 ,034 ,399
**
 
Sig. (unilateral) ,338 ,005 ,003 ,351 ,000 
N 125 125 125 125 125 
DESEMPEÑO 
EMOCIONAL 
Coeficiente de 
correlación 
,061 ,151
*
 ,252
**
 -,048 ,357
**
 
Sig. (unilateral) ,250 ,046 ,002 ,298 ,000 
N 125 125 125 125 125 
SALUD 
MENTAL 
Coeficiente de 
correlación 
,033 ,210
**
 ,391
**
 -,033 ,391
**
 
Sig. (unilateral) ,356 ,009 ,000 ,359 ,000 
N 125 125 125 125 125 
CAMBIO EN EL 
ESTADO DE 
SALUD 
Coeficiente de 
correlación 
,074 ,294
**
 ,319
**
 ,089 ,398
**
 
Sig. (unilateral) ,205 ,000 ,000 ,162 ,000 
N 125 125 125 125 125 
**La correlación es significativa al nivel 0,01 (unilateral). 
  *La correlación es significativa al nivel 0,05 (unilateral).  
  Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad 
de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
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A continuación, se discuten los resultados de las relaciones observadas entre las 
dimensiones. 
 
 Autocuidado:  Interacción Social y dimensiones de la Calidad de vida 
 
La tabla 14,  muestra  que la dimensión de interacción social, es decir, la capacidad de 
las personas para buscar ayuda de sus amigos en caso de no poder cuidarse, no tiene 
ninguna relación con cada una de las dimensiones de la calidad de vida relacionada con 
la salud. Este resultado, en parte puede estar representado por la importancia que tiene 
la familia, en especial la pareja,  para el grupo de personas que reciben un dispositivo 
cardiaco implantable, aproximadamente  77,60% de las personas viven con su pareja, o 
están viudos y por tanto, son ellos quienes proporcionan la ayuda cuando no pueden 
cuidarse por si solos. 
 
 Autocuidado:  Bienestar Personal  y dimensiones de la Calidad de vida 
 
La dimensión de bienestar personal mostró una relación muy significativa, con un valor p 
menor de 0,01 respecto a las dimensiones de función física, vitalidad, función social, 
salud mental y cambio en el estado de salud; y se observo una relación significativa con 
un valor p menor de 0,05 con las dimensiones de desempeño físico, dolor y  desempeño 
emocional.  No se observó ninguna relación entre el bienestar personal y la salud 
general. 
 
El bienestar personal del autocuidado está relacionado con la capacidad que tienen las 
personas para evaluar sus propias conductas de salud y considerar esta como lo más 
importante, evolucionar hacia mejores formas de cuidado, obtener información sobre su 
salud y pedir explicaciones, realizar el baño propio todos los días, examinar el cuerpo en 
busca de algún cambio, modificar hábitos para mejorar la salud y  realizar actividades de 
limpieza en el hogar. Estas actividades,  se asocian  con la dimensión de función física, 
es decir, que una vez que  las personas  consideran su salud como lo más importante y 
aceptan la necesidad de realizar cambios en esta para mejorar,  probablemente inician o 
aumentan el desarrollo de  las actividades físicas intensas, moderadas  y el ejercicio, es 
importante recordar que las personas que han recibido un dispositivo cardiaco 
implantable, padecen de una alteración del sistema cardiovascular y uno de los grandes 
retos de los profesionales de enfermería consiste en ayudar a transformar hábitos de vida 
que minimicen los riesgos a los cuales mantienen expuestos los pacientes.  
 
El bienestar personal también se asocia positivamente con la vitalidad,  realizar el baño 
propio todos los días, examinar el cuerpo en busca de algún cambio, modificar hábitos 
para mejorar la salud y    realizar actividades de limpieza en el hogar, que se relacionan 
con el nivel de vitalidad, de energía y de cansancio que sienten las personas. No 
obstante, a pesar de que las personas siempre y casi siempre se sienten vitales 55,20%,  
69,60% de las personas refieren que se sienten  cansados y  71,20% refieren 
agotamiento, estos resultados pueden estar relacionados con la funcionalidad de las 
personas, la cual se ha mencionado anteriormente que se altera a raíz de los 
padecimientos cardiacos, y donde, uno de los síntomas más comunes que aparece es la 
disnea y la angina. 
 
El bienestar personal del autocuidado y la función social de la calidad de vida relacionada 
con la salud, también se asocian, desde el autocuidado, considerar la salud como lo más 
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importante y evolucionar hacia mejores condiciones podría relacionarse con el hecho de 
mejorar la función social, porque esta contempla una red familiar y externa que ayuda en 
los procesos de bienestar personal del autocuidado. De hecho,   60,80% de las personas 
refieren que su salud física o sus problemas emocionales no han dificultado sus 
actividades sociales normales con su familia, amigos, vecinos u otras personas, lo cual 
indica que a pesar de vivir con una situación compleja de enfermedad, se conservan las 
redes de apoyo. 
 
El bienestar personal y la salud mental muestran asociación. Desde el autocuidado 
obtener información sobre su salud y pedir explicaciones sobre lo que no entienden, es 
una situación que se observa siempre y casi siempre en  88% de las personas. Sin 
embargo, parte de la información que reciben las personas puede estar relacionada de 
forma negativa con su salud, lo cual podría  reflejarse en alteraciones de la salud mental, 
de hecho,  32,00% de las personas refieren que se siempre o casi siempre se sienten 
nerviosas,   59,20% se sienten decaídos y nada puede animarlos y 44,80% se sienten 
desanimados y deprimidos.  
 
El bienestar personal  y el cambio en el estado de salud tienen asociación. Evolucionar o 
buscar mejores formas de cuidar la salud, en parte se relaciona con el hecho de aceptar 
una terapia de estimulación, desfibrilación o resincronización, que aunque son complejas, 
son necesarias para ayudar a mantener la salud de las personas. Esta situación, hace 
que el cambio en el estado de salud de las personas sea favorable, 72,80% refieren que 
su salud está más o menos igual o mejor, comparada con el año anterior.   
 
El bienestar personal y el desempeño físico mostraron una relación significativa. Desde el 
autocuidado evolucionar o buscar mejores formas de cuidar la salud, implica iniciar 
nuevos tratamientos, convivir con un dispositivo cardiaco y con una afección cardiaca  en 
la mayoría de los casos requiere de algunas modificaciones en cuanto a los 
comportamientos de autocuidado, los cuales pueden resultar limitados. Es así como el 
desempeño físico de los participantes, mostró que algunas veces, casi siempre o siempre 
64,80% ha logrado hacer menos de lo que hubiera querido hacer, 59,20% se ha visto 
limitado en el tipo de trabajo y 64,00% ha tenido dificultades en realizar su trabajo.  
 
Además, buscar mejores formas de cuidar la salud  a través de la convivencia con un 
dispositivo cardiaco como parte de una acción de autocuidado, se relaciona con la 
dimensión de dolor de la calidad de vida; se observó que 50,40% de las personas 
presentan dolor en la categorías de moderado, mucho y muchísimo. Además de las 
afecciones cardiacas, que traen consigo angina, disnea, dolor localizado al sitio de 
implantación, es importante agregar que la mayoría de la población del estudio tiene 60 y 
más años, lo cual puede estar relacionado con otros tipos de dolores. 
 
El bienestar personal y el desempeño emocional  mostraron asociación. Hacer en primer 
lugar lo que sea necesario para  mantener la salud se puede ver  reflejado en la 
dimensión de desempeño emocional, más 60% de  los participantes del estudio refieren 
que los problemas emocionales no afectan el desarrollo del trabajo u otras actividades y 
tampoco generan pérdida de la concentración o disminución en términos de producción. 
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 Autocuidado:  Actividad y Reposo  y dimensiones de la Calidad de vida 
 
Esta dimensión, se asoció de manera muy significativa con un valor p menor de 0,01 con 
todas las dimensiones de calidad de vida.  
 
La actividad y reposo está relacionada con la capacidad que tienen las personas para 
conseguir ayuda en caso de no poder moverse, para realizar ejercicio y descansar, 
dormir lo suficiente para descansar, saca tiempo para cuidarse y la capacidad para tener 
fuerza física para cuidarse a sí mismo como se debe .  
 
La dimensión de actividad y reposo, se relaciona con la dimensión función física. Desde 
el autocuidado, se observó que  57,60% de las personas refieren que les faltan  fuerzas 
necesarias para cuidarse como deben, lo cual podría estar relacionado con la dimensión 
física de la calidad de vida, en donde se encontró que   70,40% de las personas tienen  
mucha limitación para desarrollar  actividades intensas y  56,80% refieren que sienten 
mucha o poca limitación respecto a  las actividades moderadas. 
 
Desde la dimensión de actividad y reposo, la carencia de fuerza física para cuidarse a sí 
mismo como se debe, también encontró una relación muy significativa con la dimensión 
de desempeño físico, la cual  mostró que algunas veces, casi siempre o siempre 64,80% 
de las personas,  ha logrado hacer menos de lo que hubiera querido hacer, 59,20% se ha 
visto limitado en el tipo de trabajo y 64,00% ha tenido dificultades en realizar su trabajo. 
 
La actividad y reposo también mostró asociación con la dimensión de dolor. Es así como 
se observa que al tiempo que 57,60% de las personas refieren que les faltan fuerzas 
necesarias  para cuidarse a sí mismas,  65,60% refieren que sienten dolor en las 
categorías de poco a muchísimo; es decir, que el dolor físico que sienten las personas, 
podría estar asociado con la carencia de fuerza física para desarrollar las actividades de 
autocuidado. 
 
El desarrollo de las actividades de autocuidado desde la dimensión de actividad y reposo, 
reveló una relación positiva con la dimensión de salud general, donde 58,40% de los 
encuestados respondieron que consideran su salud entre buena y excelente y 81,60% 
tienen creencias positivas o inciertas sobre pensamientos relacionados con el 
empeoramiento de su estado de salud.  
 
Las actividades de autocuidado de actividad y reposo, también se asocian con la 
dimensión de vitalidad. La carencia de fuerzas necesarias para cuidarse observada en  
57,60% de los respondientes, y la falta de tiempo para cuidarse  en  68,00%,  pueden 
estar asociadas con el cansancio y el agotamiento referido por  69,30% y 71,20% de las 
personas respectivamente. 
 
Conseguir ayuda para poder moverse o desplazarse como una actividad del autocuidado 
relacionado con la dimensión de actividad y reposo, es efectuada en  69,60% de las 
personas en las categorías de siempre y casi siempre, esta,  podría asociarse 
positivamente con la dimensión de función social, donde se observó que 54,40% de las 
personas expresaron que su salud física o sus problemas emocionales no han dificultado 
sus actividades sociales normales con su familia, amigos, vecinos u otras personas, lo 
cual indica, que las personas mantienen redes de apoyo familiares y externas que 
ayudan al desarrollo de  labores básicas del autocuidado.  
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Así mismo, se observa relación positiva entre la dimensión de actividad y reposo y el 
desempeño emocional,  más del 60% de  los participantes del estudio refieren que los 
problemas emocionales no afectan el desarrollo del trabajo u otras actividades y tampoco 
generan pérdida de la concentración o disminución en términos de producción.  
 
La carencia de fuerzas necesarias para cuidarse observada en 57,60% de los 
respondientes, y la falta de tiempo para cuidarse  en 68,00%,   se asocian con la 
dimensión de salud mental, donde  32,00% de las personas refieren que siempre o casi 
siempre se sienten nerviosas,  59,20% se sienten decaídos y nada puede animarlos y 
44,80% se sienten desanimados y deprimidos. 
 
Por último, efectuar actividades de autocuidado desde la dimensión de actividad y 
reposo, se relaciona con la dimensión de cambio en el estado de salud, el cual es  
favorable, 72,80% refieren que su salud está más o menos igual o mejor, comparada con 
el año anterior.   
 
 Autocuidado:  Alimentación y dimensiones de la Calidad de vida 
 
La dimensión relacionada con la alimentación desde el punto de vista de efectuar 
cambios en los hábitos alimentarios para mantener el peso adecuado, no mostró ninguna 
relación con las dimensiones de calidad de vida.  El 70,40% de las personas refieren que 
siempre o casi siempre efectúan cambios, pero desde el punto de vista estadístico, este 
resultado no repercute sobre la calidad de vida relacionada con la salud. 
 
 Autocuidado:  Promoción del Funcionamiento y Desarrollo Personal y 
dimensiones de la Calidad de vida 
 
Esta dimensión, se asoció de manera muy significativa con un valor p menor de 0,01 con 
todas las dimensiones de calidad de vida.  
 
La promoción del funcionamiento y desarrollo personal está relacionado con la capacidad 
que tienen las personas para hacer ajustes para mantener la salud, conservar la forma 
de ser a pesar durante el afrontamiento de situaciones o problemas, tomar medidas para 
garantizar que la familia y la persona no corran peligro y cuidarse como le gusta a pesar 
de las limitaciones para movilizarse.  
 
Cuidarse como le gusta, es una actividad de autocuidado muy importante que fue 
referida en las categorías de siempre y casi siempre en 90,40% de la población, esta, 
podría estar relacionada con la dimensión de función física de la calidad de vida, donde 
se encontró que 88,00% de las personas no sienten ninguna limitación para bañarse, lo 
cual es favorable para las personas, porque el baño es una actividad personal que influye 
para que las personas puedan  cuidarse como les gusta. Por otro lado, la promoción del 
funcionamiento y desarrollo personal desde el autocuidado, reporto que 88,80%  realizan 
ajustes para mantener la salud; estos ajustes se asocian con la función física, donde se 
encuentra que  76,80% de las personas sienten poca o ninguna limitación para el 
desarrollo de actividades moderadas como mover una mesa, empujar una aspiradora, 
barrer, bailar, o andar en bicicleta.  
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La promoción del funcionamiento y desarrollo personal, implica hacer ajustes para 
mantenerse con salud, de hecho,  88,80% de las personas lo efectúa. Estos ajustes han 
traído consigo la convivencia con un dispositivo cardiaco implantable, esta experiencia de 
salud desde el punto de vista del funcionamiento y desarrollo personal, se relaciona con 
el desempeño físico de la calidad de vida de la personas, el cual mostró  que algunas 
veces, casi siempre o siempre 64,80% de las personas,  ha logrado hacer menos de lo 
que hubiera querido hacer,  59,20% se ha visto limitado en el tipo de trabajo y  64,00% 
ha tenido dificultades en realizar su trabajo. 
 
El desarrollo de actividades de autocuidado relacionadas con la promoción del 
funcionamiento y desarrollo personal, se asocian con la dimensión de dolor;  66% 
refieren que sienten dolor en las categorías de poco a muchísimo; pero desde el 
autocuidado, 88,80% de las personas efectúan cambios para mantener la salud, a su 
vez, esta actividad de autocuidado se refleja en la calidad de vida, donde 64,00% de las 
personas dicen que el dolor ha dificultado un poco o  nada en absoluto su trabajo normal. 
 
Realizar los ajustes para mantener la salud desde el autocuidado, se relaciona con la 
dimensión de salud general de la calidad de vida, donde se observó que 58,40% de los 
encuestados respondieron que consideran su salud entre buena y excelente y  81,60% 
tienen creencias positivas o inciertas sobre pensamientos relacionados con el 
empeoramiento de su estado de salud.  
 
Efectuar actividades de autocuidado como tomar medidas para garantizar la seguridad 
de la familia y la propia persona y cuidarse a sí mismo como le gusta a pesar de las 
limitaciones, podría estar asociado con la dimensión de vitalidad,  donde se detectó que  
55,20% de las   personas siempre y casi siempre se sienten vitales. 
 
Mantener la forma de ser durante las situaciones que afectan las personas, es una 
actividad de autocuidado que se reflejó en  77,60% de las personas y que podría estar 
relacionada con la dimensión de función social, donde 54,40% de las personas 
expresaron que su salud física o sus problemas emocionales no han dificultado sus 
actividades sociales normales con su familia, amigos, vecinos u otras personas, es decir, 
que a pesar de las situaciones o problemas, pueden mantener activas sus redes de 
apoyo. Así mismo,  se encontró relación con la dimensión de desempeño emocional, 
donde  62,40% de  los participantes del estudio refieren que los problemas emocionales 
no afectan el desarrollo del trabajo u otras actividades y tampoco generan pérdida de la 
concentración o disminución en términos de producción. 
 
Efectuar las actividades de autocuidado desde la dimensión de promoción del 
funcionamiento y desarrollo personal, tales como realizar ajustes para mantenerse con 
salud y cuidar de sí mismo como le gusta a pesar de las limitaciones, se asocia con la 
dimensión de  salud mental, donde 64,80% de las personas refieren que  siempre o casi 
siempre se sienten tranquilas y serenas y  62,40% se sienten felices.  
 
Realizar los ajustes necesarios para mantenerse con salud desde la perspectiva del 
autocuidado, también mostro una relación significativa con la dimensión  de cambio en el 
estado de salud, el cual es  favorable para  72,80%, que refirieron  que su salud está más 
o menos igual o mejor, comparada con el año anterior.   
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En resumen, gráficamente se pueden concluir las siguientes relaciones entre las 
variables principales del estudio, a través del siguiente diagrama de asociaciones. Para 
construir este diagrama, se tomaron los valores de correlación de cada una de las 
variables de autocuidado versus calidad de vida, y se realizó un promedio para cada 
grupo de variables, como se observa a continuación: 
 
Gráfica 11. Diagrama de asociaciones entre  Autocuidado y Calidad de Vida de las 
personas que  tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre 
noviembre de 2011 y agosto de 2012 
CAPACIDAD DE AGENCIA DE 
AUTOCUIDADO
CALIDAD DE VIDA 
RELACIONADA CON LA 
SALUD
Función física
Desempeño físico
Dolor físico
Salud general
Vitalidad
Función social
Desempeño 
emocional
Salud mental
Cambio en el 
estado de salud 
general
Interacción social
Bienestar personal
Actividad y reposo
Alimentación
Promoción del 
funcionamiento y 
desarrollo personal
ASOCIACIÓN
r=0,34*
Coeficiente de Spearman
* p <0,01
**  p <0,01- p<0,05
 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad 
de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
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La gráfica 11, muestra que la dimensión de autocuidado que mejor asociación mostró 
con las dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud  es la promoción del 
funcionamiento y desarrollo personal, donde la asociación más alta la obtuvo con la 
dimensión de desempeño físico. Seguidamente, desde el autocuidado, la actividad y 
reposo mostró  que la asociación más alta respecto a la calidad de vida se relacionó con 
la salud mental;  por último, el bienestar personal es la dimensión que presentó valores 
más bajos de asociación con las dimensiones de calidad de vida. 
 
En términos de la asociación de las dimensiones de  la calidad de vida y el autocuidado, 
este estudio, es compatible con los resultados de Britz y Dunn, quienes  describieron que 
el autocuidado se asoció significativamente con la calidad de vida física (r = 0,37, p 
<0,05) y la calidad de vida emocional (r = 0,45, p <0,05), sugiriendo que los participantes 
que sienten más confianza en sus habilidades para mantener y gestionar sus síntomas 
de insuficiencia cardiaca reportaron mejores condiciones físicas y emocionales y en 
general una mejor calidad de vida que los que estaban menos seguros668. El presente 
estudio, mostró que la función física se relaciona de forma significativa con el 
autocuidado en términos del bienestar personal (r = 0,23, p <0,01), la actividad y reposo 
(r = 0,32, p <0,01)   y la promoción del funcionamiento y desarrollo personal (r = 0,39, p 
<0,01); y se detectó que el desempeño emocional se relacionan de forma significativa 
con el autocuidado en términos del bienestar personal (r = 0,15, p <0,05), la actividad y 
reposo (r = 0,25, p <0,01)   y la promoción del funcionamiento y desarrollo personal (r = 
0,35, p <0,01). 
 
Así mismo, la relación entre el autocuidado y algunas dimensiones de la calidad de vida 
se han observado a nivel experimental Malm y Otros, diseñaron un  plan de educación y 
de seguimiento continuo por parte de enfermería, se observó una falta de energía y 
reacción emocional tanto antes como después del implante, lo cual está relacionado con 
las dimensiones de desempeño emocional y salud vitalidad. 
 
Caroll  reportó que los pacientes con cardiodesfibrilador durante el año después de la 
implantación, fueron capaces de progresar y lograr un mejor  funcionamiento físico. Con 
esta mejora en su funcionamiento del  rol físico, puede haber habido una mejora en la 
vitalidad del sujeto y la capacidad de participar en más actividades sociales.  Sin 
embargo, la angustia psicológica al año es mayor si se compara con el sexto mes, esto 
puede estar dado por las malas experiencias, por ejemplo, cambio del dispositivo, 
múltiples terapias de choque, lo que genera desconfianza en el paciente y por tanto, 
angustia psicológica669 
4.4 Otros análisis 
En este apartado, se realizaron análisis adicionales que no corresponden a los objetivos  
principales del estudio, pero que pueden aportar nuevas ideas importantes para la 
comunidad de enfermería.  En primer lugar, se desarrolló un  análisis de las variables del 
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 BIRTZ, Jody and DUNN, Karen. Op. cit., p. 480-487.  
 
669
  CAROLL, Diane. Op. cit., p. 213-219. 
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estudio, versus las  variables sociodemográficas y clínicas de la población y en segundo 
lugar, se presentan  los resultados de pruebas de confiabilidad de los instrumentos. 
4.4.1 Autocuidado, Calidad de vida y variables 
sociodemográficas y Clínicas 
Se realizaron  análisis de correlación de  Spearman entre la calidad de vida y 
autocuidado  y las variables sociodemográficas y cínicas, en razón a la  distribución 
anormal de los datos y la naturaleza de las variables,   encontrando los siguientes 
resultados: 
 
 
Tabla 17. Correlaciones entre las variables sociodemográficas y clínicas  y   
Autocuidado y Calidad de Vida de las personas que  tienen dispositivos cardiacos 
implantables en Bogotá entre noviembre de 2011 y agosto de 2012 
 
COMPONENTE EDAD GENERO ESTADO 
CIVIL 
CON QUIEN 
VIVE 
ESCOLARIDAD AFILIACIÓN 
SALUD 
OCUPACIÓN NIVEL SOCIO 
ECONOMICO 
ASISTENCIA 
PROGRAMA 
AUTO 
CUIDADO 
Coeficiente de 
correlación 0,003 0,007 -0,139 0,099 0,054 -0,076 0,015 0,114 -0,053 
Sig. (unilateral) 0,485 0,47 0,06 0,137 0,276 0,199 0,432 0,103 0,278 
N 125 125 125 125 125 125 125 125 125 
CALIDAD 
DE VIDA 
Coeficiente de 
correlación -0,142 ,198
*
 -,287
**
 -0,124 0,121 0,008 -,175
*
 0,061 -0,061 
Sig. (unilateral) 0,057 0,013 0,001 0,084 0,09 0,466 0,025 0,25 0,248 
N 125 125 125 125 125 125 125 125 125 
**La correlación es significativa al nivel 0,01 (unilateral).       
*La correlación es significativa al nivel 0,05 (unilateral). 
 
       
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad 
de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
 
 
Se pudo observar que el autocuidado no tuvo ninguna relación con las variables 
sociodemográficas y clínicas de la población.  Este resultado, difiere de lo reportado en 
otros estudios, donde se ha encontrado que las personas con un mejor nivel educativo y 
socioeconómico,  tienen la capacidad de discernir lo que pueden y deben hacer para 
regular sus necesidades y realizar actividades cubriendo sus requisitos de Autocuidado a 
lo largo del tiempo670. 
 
Por otro lado, se encontró una relación positiva con un valor p menor de 0,05 entre el 
género y la calidad de vida y una relación negativa entre la ocupación y la calidad de 
vida; por último, se detectó una relación negativa muy significativa con un valor p menor 
de 0,01 entre la calidad de vida y el estado civil. 
 
 
 
                                               
 
670
 PEÑALOSA, García. Op. cit., p. 140. 
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Gráfica 12. Diagrama de Cajas  de la Calidad de Vida según el género  de las 
personas que  tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre 
noviembre de 2011 y agosto de 2012 
 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad 
de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
 
 
La gráfica 11, muestra que  50% de las personas de  género masculino tuvieron puntajes 
por encima de 60 respecto a su calidad de vida, mientras que el género femenino reportó 
puntajes interiores a 60 en 50% de esta población. Lo cual quiere decir, que la calidad de 
vida es mejor en los hombres que en las mujeres. Esta asociación, se pudo comprobar 
estadísticamente a través de una prueba de Mann Whitney671, la cual corresponde a una 
estadística no paramétrica para probar la diferencia entre dos grupos independientes; 
esta obtuvo un valor p menor de 0,05. 
 
Estos resultados son similares a los presentados en otros estudios, donde se ha 
encontrado que en general, la  calidad de vida es más alta en personas del sexo 
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 POLIT, Denise y HUNGLER, Bernardette. Op. cit., p. 678. 
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masculino, con edad mayor 672 673. Así mismo, Martijn y Otros674,  encontraron que 
sumado al  género, también la edad y las comorbilidades  se asociaron significativamente 
con la calidad de vida específicamente con el componente físico, en el cual se reportaron 
valores más bajos,  por el contrario, la salud mental de la calidad de vida  fue mejor y se 
relacionó significativamente con el género y la edad. 
 
Aunque la edad para este estudio no detectó asociación, Britz y Dunn  reportaron en 
pacientes con falla cardiaca   que las personas con mayor edad tienen mejor calidad de 
vida que las personas más jóvenes (r = 0,43, p <0,05) 675. 
 
Los hombres en términos generales presentan mejor calidad de vida y esto puede estar 
representado en parte por el rol de cuidado que asume la pareja, en especial la mujer, ya 
que es una experiencia que los afecta y  las mujeres asumen el desafío de cuidar con 
éxito a su pareja en todo sentido, desde la experiencia clínica se observa que se vuelven 
sobreprotectoras, por ende, los hombres desarrollan actividades de autocuidado que son 
complementadas con el rol de las parejas cuidadoras.  
 
Gráfica 13. Diagrama de Cajas  de la Calidad de Vida según el estado civil  de las 
personas que  tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre 
noviembre de 2011 y agosto de 2012 
 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad 
de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
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 VELLONE E, Rega et. al. Op. cit., p. 235-44. 
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  MALM, Dan et al. Health-related quality of life in pacemaker patients: a single and multidimensional self-
rated health comparison study. Op. cit., p. 291-302. 
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 MARTIJN Van Eck, J.W,  et al. Op. cit., p. 480-486. 
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154 Capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida de las personas que 
tienen dispositivos cardiacos implantables  
 
 
 
La grafica anterior, demuestra que la calidad de vida es mejor en las personas casadas y 
en unión libre, las cuales obtuvieron puntajes en 50% de los datos por encima de 60; por 
el contrario, estar divorciado o viudo, se asocia con una menor calidad de vida y se 
observó en 50% de los encuestados puntajes inferiores a 60, con excepción de dos 
casos atípicos en la categoría de divorciados, los cuales obtuvieron puntajes altos. 
Además, estadísticamente la prueba de Krustal Wallis, prueba no paramétrica que se usa 
para probar la diferencia entre tres o más grupos independientes con base en valores 
jerarquizados 676 tuvo un valor p menor de 0,05 como se muestra a continuación: 
 
Estos resultados, son compatibles con lo reportado en la literatura por Bruna y Otros677 
quienes en un estudio realizado con 139 pacientes con marcapasos en Brazil,   
encontraron que los  pacientes  sin pareja muestran bajos puntajes de calidad de vida; 
además, detectaron que las variables clínicas como  la presencia de  enfermedad de 
chagas  y la clase funcional baja, son predictores de una baja calidad de vida en 
pacientes con marcapaso.  Por otro lado, Vellone678, también reportó que aquellos 
pacientes portadores de marcapaso que viven en familia, tienen una mejor calidad de 
vida y agregado a esta variable sociodemográfica el tener un mejor nivel educativo y 
económico. Por último,  Malm y Otros, reportaron que los pacientes con marcapaso que 
viven en pareja y  que tienen vivienda propia, experimentan mejores niveles de calidad 
de vida relacionada con la salud679. 
 
Sin duda, la red familiar es necesaria y ayuda a fortalecer las capacidades de 
autocuidado e influye sobre una mejor calidad de vida,  la familia, en especial la pareja,  
aporta compañía, deseo de superación, entre otros.  
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 BRUNA, Oliveira et al. Op. cit., p. 1178-1183. 
 
678
 VELLONE E, Rega et. al. Op. cit., p. 235-44. 
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  MALM, Dan, et al. Effects of a self-care program on the health-related quality of life of pacemaker 
patients: a nursing intervention study. Op. cit., p. 15-26. 
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Gráfica 14. Diagrama de Cajas  de la Calidad de Vida según la ocupación   de las 
personas que  tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre 
noviembre de 2011 y agosto de 2012 
 
 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad 
de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
 
Se puede observar en la gráfica, que la calidad de vida tiende a ser alta, por encima de 
60 en 50% de las personas, a excepción de la categoría de amas de casa, quienes en su 
mayoría obtuvieron puntajes menores de 60. Probablemente, estos resultados en las 
amas de casa estén asociados a la carga de labores que llevan las mujeres, lo cual 
afecta  muchas esferas cotidianas de este grupo de mujeres y por ende su calidad de 
vida. A pesar de que las pruebas de correlación muestran una asociación negativa entre 
la ocupación y la calidad de vida, se efectuó una prueba de Kruskal Wallis para comparar 
los datos, la cual determinó que estadísticamente no existen diferencias entre la calidad 
de vida y la ocupación. 
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4.4.2 Autocuidado y  Calidad de vida  según el tipo de terapia que 
recibieron las personas  
Se realizó un análisis para determinar el comportamiento de las variables principales del 
estudio según el  tipo de terapia que han recibido las personas. Aunque no corresponde 
a un objetivo del estudio,  y no se cuenta con una muestra aleatorizada y estratificada  
respecto a esta  variable clínica,  se considera importante realizar algunas observaciones 
respecto a la población que participó en el estudio. 
 
Gráfica 15. Diagrama de Cajas  de Autocuidado versus el tipo de terapia de las 
personas que  tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre 
noviembre de 2011 y agosto de 2012 
 
 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad 
de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
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Gráfica 16. Diagrama de Cajas  de la Calidad de Vida versus el tipo de terapia de las 
personas que  tienen dispositivos cardiacos implantables en Bogotá entre 
noviembre de 2011 y agosto de 2012 
 
 
 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad 
de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
 
 
Gráficamente,  se puede observar que el grupo de personas que han recibido terapia de 
desfibrilación, tienen puntajes más altos versus el grupo de pacientes que reciben terapia 
de estimulación tanto en el autocuidado como en la calidad de vida. Sin embargo, esta 
diferencia no es estadísticamente significativa. Se realizó una prueba de Mann Whitney, 
dado que los datos  no tienen distribución normal, que el autocuidado y la calidad de vida 
provienen de variables ordinales y que se compararon solo dos grupos: personas que 
recibieron terapia de estimulación y desfibrilación. Esta prueba se aplicó para determinar 
si estadísticamente existen diferencias entre el autocuidado y la calidad de vida versus la 
terapia de estimulación o desfibrilación y se concluyó que estadísticamente no existen 
diferencias entre los grupos y las variables principales del estudio. 
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Aunque no existe una diferencia estadística entre el grupo de pacientes con marcapasos 
y desfibriladores en términos del autocuidado y la calidad de vida, se pudo observar que 
tiende a ser mejor en el grupo de personas con terapia de desfibrilación, lo cual llama la 
atención porque la literatura ha referido  el impacto de vivir con un desfibrilador sobre la 
calidad de vida, se ha dicho que es una experiencia compleja y se ha evidenciado una 
gran necesidad de información, y un plan de educación del paciente, además de 
seguimiento por parte de la enfermera luego del implante de un cardiodesfibrilador680.  
Esta situación, hace que los profesionales de enfermería piensen en cómo deben 
emprender estrategias de cuidado  clasificadas al grupo de pacientes que reciben terapia 
de estimulación y desfibrilación; ya que, una de las situaciones  que más impacto tiene 
sobre los pacientes con desfibrilador se relaciona con las descargas eléctricas, lo cual 
genera incertidumbre constante y por ende, afecta la calidad de vida de estas 
personas681.  
 
Es probable que los resultados encontrados estén relacionados con el seguimiento y la 
información que reciben las personas, ya que, los pacientes con cardiodesfibrilador 
asisten por lo menos cada seis meses, mientras que las personas con marcapasos a 
veces son controladas cada año, lo cual hace que el grupo de pacientes que reciben 
terapia de desfibrilación reciban mayor información y tengan más contacto con los 
profesionales de enfermería y electrofisiología. Además, por la complejidad de la terapia 
de desfibrilación, estos pacientes tienden a ser más inquietos e investigadores frente a su 
situación de salud, lo que podría de alguna manera incidir sobre sus acciones de 
autocuidado y calidad de vida. 
 
 
4.4.3 Autocuidado y  Calidad de vida  según el tiempo de 
convivencia con su dispositivo cardiaco 
Se realizó un análisis para determinar el comportamiento del   tiempo de convivencia con 
el dispositivo cardiaco según las variables principales.  Aunque no corresponde a un 
objetivo del estudio,  y no se cuenta con una muestra aleatorizada y estratificada  
respecto a esta  variable clínica,  se considera importante realizar algunas observaciones 
respecto a la población que participó en el estudio. 
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Gráfica 17. Diagrama de Cajas  de Autocuidado versus el tiempo de convivencia de 
las personas con su dispositivo cardiaco  implantable en Bogotá entre noviembre 
de 2011 y agosto de 2012 
 
 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad 
de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
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Gráfica 18. Diagrama de Cajas  de la Calidad de Vida versus el tiempo de 
convivencia de las personas  con su dispositivo cardiaco  implantable en Bogotá 
entre noviembre de 2011 y agosto de 2012 
 
 
Fuente: ZULUAGA ALZATE, Leidy Johanna. Investigación: Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad 
de Vida de las personas que tienen dispositivos cardiacos  implantables,  Bogotá, 2013. 
Gráficamente, se observa que tanto el autocuidado como la calidad de vida, reportaron 
puntajes menores en el grupo que ha convivido más de 5 años con el dispositivo 
cardiaco. Sin embargo, se realizó una prueba de Kruskal Wallis, asumiendo que los datos 
no tienen una distribución normal, y se pudo observar que no existen diferencias 
significativas entre el autocuidado, calidad de vida y diferentes periodos de tiempo. 
 
 
Aunque estadísticamente no se observan diferencias, entre el autocuidado y la calidad de 
vida a lo largo del tiempo, es importante realizar estudios más estrictos para determinar 
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este impacto; además, no solo analizar el comportamiento a lo largo del tiempo, sino, 
poder comparar la calidad de vida y el autocuidado antes y después de la convivencia 
con un dispositivo cardiaco, ya que existen variables previas al implante como bajos 
niveles de optimismo y tener una personalidad ansiosa que generan un gran riesgo de 
respuestas patológicas psicosociales. Se ha  reportado  la importancia que tienen las 
creencias frente a la enfermedad,  el reconocimiento de la vivencia de otras personas y la 
integración a la vida social sobre los resultados óptimos de la adaptación y una mejor 
calidad de vida.  Por lo tanto, el desarrollo de intervenciones psicosociales para mejorar 
la adaptación al cambio,  permite un mantenimiento de bienestar y reduce la presencia 
de pensamientos catastróficos, ansiedad e incertidumbre; además, el incremento del 
soporte social previo al implante permite una mejor calidad de vida posterior a la 
intervención682. 
 
Los resultados de este estudio, difieren de los reportes hallados en la literatura, los 
cuales dejan ver que la calidad de vida mejora a través del tiempo. Se ha logrado medir 
la calidad de vida antes del implante de  un marcapaso y posterior a este en los meses 
uno, seis y doce, encontrando que a mayor tiempo post implante, mejor nivel calidad de 
vida, sobre todo si se cuenta con un   mejor nivel educativo, económico y respaldo de la 
familia683 684. 
 
Así mismo, Caroll, en un estudio  prospectivo realizado a 71 pacientes con edad 
promedio de 64 años, encontró que a lo largo del tiempo hubo una mejoría en la calidad 
de vida en términos de la función física, vitalidad y funcionamiento social685, el estado de 
ánimo se vio afectado a los 6 meses post implante, pero mejoraron y se estabilizaron al 
cabo de un año, en general el estudio concluye que el índice general de calidad de vida 
no tuvo cambios significativos a lo largo del tiempo.  
 
Los estudios que reportan una mejoría de la calidad de vida en pacientes con dispositivos 
cardiacos, se han realizado en periodos de tiempo menores a un año post implántate686 
687 688 689 690 691 692, este estudio se efectuó en personas que han convivido con un 
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dispositivo cardiaco en periodos de tiempo mayores a un año, lo cual puede influir sobre 
los resultados, si se tiene en cuenta que los servicios de salud  tienden a estar más 
alertas durante los primeros meses post implante, por los riesgos que  implica una 
recaída para el paciente, por ende, las consultas son más continuas y algunos pacientes 
son incluidos en programas de falla cardiaca. No obstante, el tiempo pasa, y las 
consultas de seguimiento cada vez más se prolongan, y la mayoría de los pacientes no 
están activos en algún programa que pueda orientar sus acciones de autocuidado, lo cual 
podría afectar negativamente la calidad de vida.  
4.4.4 Confiabilidad de los instrumentos 
Con el objetivo de determinar,  aportar y confirmar la fiabilidad de los instrumentos, se 
realizó la medición del alfa de Cronbach, el cual  ayuda a evaluar la consistencia interna 
y homogeneidad de los instrumentos693. 
 
Instrumento Alfa de Cronbach 
Escala de Capacidad de Agencia de 
Autocuidado 
0,78 
Cuestionario de Calidad de Vida SF-36  0,93 
 
Estos resultados son compatibles con lo reportado recientemente en la literatura, donde 
se encontró que la Escala de Capacidad de Agencia de Autocuidado  demuestra 
estabilidad psicométrica, Fernández694, reportó en su estudio un alfa global de 0,6891 y 
estandarizado 0,7440 para Bogotá y un alfa de Cronbach de 0,74 en la preprueba y 0,97 
de la post prueba. Velandia695,  reportó un coeficiente de confiabilidad Alfa de Cronbach 
de 0.7440. 
 
Por su parte, el Cuestionario de Calidad de Vida SF-36 mostró a través de un cálculo  
test retest un coeficiente de correlación de 0,60-0,90 696 en  población que tiene 
implantado un dispositivo cardiaco implantable. Además, en el contexto colombiano, ha 
sido probado en  pacientes con dolor músculo-esquelético, depresión mayor, diabetes 
mellitus y personas sanas, donde la fiabilidad fue mayor de 0,70, la fiabilidad inter-
observador fue mayor de 0,80; el test-retest superó el 0,70 y no mostró diferencias 
significativas en las dos aplicaciones, por lo cual el SF-36 es confiable para evaluar 
calidad de vida en salud después de adaptarse lingüísticamente en adultos 
colombianos697.
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 5. Conclusiones 
En términos de las variables sociodemográficas y clínicas, este estudio encontró que la 
mayoría de las personas se ubica en un rango de edad entre 61 y 80 años, con 
predominancia del género femenino, viven en pareja, respecto a su nivel educativo han 
realizado la primaria, pertenece al régimen contributivo en el Sistema de Seguridad 
Social en Salud, son amas de casa y trabajadores independientes y se encuentran en 
estrato socioeconómico 2 y 3. La convivencia con un dispositivo cardiaco implantable, en 
la mayoría de los casos  oscila entre 1 y 5 años y el grupo de  las personas que tienen 
terapia de estimulación es mayor con relación al grupo que tiene terapia de desfibrilación, 
por último, la mayor parte de la población  nunca ha asistido a un programa de salud 
cardiovascular. 
 
La capacidad de agencia de autocuidado mostró que el 48,8% de las personas tienen 
buena capacidad y en promedio la población del estudio obtuvo puntajes de 79, lo que 
indica una regular agencia de autocuidado. Las cinco  dimensiones mostraron que la 
mayoría de los datos obtuvieron puntajes superiores a 60 y las dimensiones de 
alimentación y actividad y reposo reportaron valores más bajos, respecto a las  
categorías de interacción social, bienestar personal y promoción del funcionamiento y 
desarrollo personal. 
 
La calidad de vida relacionada con la salud, dejó ver que la población se ubica en un 
promedio de 45 en  salud física y 59 en  salud mental, lo que indica que la salud física es 
menor al promedio habitual (50), mientras que la salud mental se encuentra por encima 
de este. En una escala de 0 a 100, el promedio de los encuestados obtuvieron una 
puntuación de 62, que indica una buena calidad de vida. Respecto a las dimensiones, se 
puede deducir que 50% de las personas obtuvieron puntajes por encima de 60 en las 
dimensiones de función física, dolor físico, vitalidad, función social, desempeño 
emocional, salud general y salud mental; en tanto que las dimensiones relacionadas con 
el desempeño físico y cambio en el estado de salud mostraron puntajes menores de 60 
en 50% de los encuestados. 
 
Se puede concluir que la relación existente entre la capacidad de agencia de autocuidado 
y la calidad de vida  de las personas que tienen dispositivos cardiacos implantables es 
débil y tiende a ser positiva. Sin embargo, existen asociaciones estadísticamente 
significativas entre las dimensiones. Desde el autocuidado, el bienestar personal, la 
actividad y reposo y la promoción del funcionamiento y desarrollo personal, se relaciono 
con todas las dimensiones de calidad de vida. La promoción del funcionamiento y 
desarrollo personal es la dimensión que mostró mejor asociación con relación a la calidad 
de vida, específicamente con el desempeño físico. 
 
 
164 Capacidad de agencia de autocuidado y calidad de vida de las personas que 
tienen dispositivos cardiacos implantables 
 
Aunque la evidencia ha mostrado resultados que relacionan el autocuidado y la calidad 
de vida, dicha relación no ha sido fuerte, los estudios experimentales que buscan 
determinar el impacto de un programa de autocuidado sobre la calidad de vida,  dejan ver 
una ausencia de teoría en enfermería como sustento de los programas de educación, lo 
cual puede influir sobre los resultados.  
 
Es importante tener en cuenta que  la calidad de vida depende de múltiples factores, por 
tanto, es difícil encontrar una relación perfecta entre esta variable y el autocuidado. La 
relación débil positiva que se encontró en este estudio, invita a pensar que desde la 
teoría de autocuidado se puede direccionar la práctica de cuidado de enferemería en los 
servicios de electrofisiología y en el hogar y  se pueden encaminar propuestas que 
busquen el mejoramiento de estas variables. Adicionalmente, si empoderamos desde la 
práctica de enfermería a las personas que conviven con un dispositivo cardiaco en las 
conductas de autocuidado a la luz de la teoría de Orem, probablemente, puede existir 
una mejor relación y mejora en la calidad de vida.  
 
Análisis adicionales del estudio, buscaron relaciones entre los conceptos principales y las 
variables sociodemográficas, donde se determinó que la calidad de vida se relaciona de 
manera significativa con el género y el estado civil, los hombres y las personas que 
conviven en pareja tienen una mejor calidad de vida. Por otro lado, aunque gráficamente 
se observa que la calidad de vida y el autocuidado es mejor en el grupo de personas que 
tienen terapia de desfibrilación y que han convivido  menos de cinco años con esta, 
estadísticamente, no existen diferencias significativas. 
 
Por último, este estudio reporta un alfa de Cronbach de 0,78 para la escala que mide la 
Capacidad de Agencia de Autocuidado y 0,93  para el cuestionario de Calidad de Vida 
Relaciona con la Salud SF-36. 
 6. Recomendaciones y limitaciones 
A nivel disciplinar, se recomienda  continuar estudiando la relación que existe entre el 
autocuidado y calidad de vida, tanto en el grupo de personas que conviven con un 
dispositivo cardiaco, como en otras poblaciones, que permita comprender mejor estos 
fenómenos de enfermería en diversas poblaciones. 
 
Esta investigación,  puede constituir bases para plantear estudios experimentales a futuro 
en la Línea de Investigación: Autocuidado del grupo de investigación Cuidado para la 
Salud Cardio-Respiratoria de la Universidad Nacional de Colombia, que permitan la 
aplicación de programas específicos de Enfermería fundamentados desde la teoría de 
autocuidado  y Calidad de Vida Relacionda con la Salud en personas con dispositivos 
cardiacos implantables. Este estudio mostró asociaciones entre algunas de las 
dimensiones, las cuales se pueden tener en cuenta a la hora de implementar un 
programa en enfermería. Además, es importante incluir a la familia, desde la experiencia 
de la aplicación de una propuesta de cuidado a pacientes con cardiodesfibriladores  y sus  
familiares, se observó que es vital educar al familiar,  son los cuidadores y viven a diario 
esta compleja situación de salud. Así mismo, la evidencia ha mostrado que  la educación 
grupal ayuda a compartir las experiencias, socializar sentimientos y sirve para aprender 
de personas que viven similares situaciones de salud. 
 
Por otro lado, en Colombia no existen políticas ni programas de salud específicos a esta 
población, tampoco redes de apoyo de pacientes y familiares, se hace un llamado 
especial a los profesionales de enfermería que trabajan en electrofisiología, no solo a 
desarrollar investigación disciplinar, sino, avanzar en términos de programas, políticas 
públicas y conformación de redes de apoyo. 
 
Se sugiere  continuar el análisis de las variables sociodemográficas y clínicas respecto al 
autocuidado y la calidad de vida, con el fin de establecer nuevas asociaciones que 
puedan ayudar a comprender los fenómenos y por ende mejorar la práctica de cuidado. 
 
Desde el punto de vista de la práctica, la aplicación de la teoría de Calidad de Vida 
Relacionado con la Salud en Enfermería es una alternativa teórica, este  plantea la 
importancia de establecer relaciones entre intervenciones específicas y los factores que 
afectan la calidad de vida relacionada con la salud.   La meta de las intervenciones de 
enfermería es tener un impacto positivo en la satisfacción percibida por el paciente de la 
calidad de vida relacionada con la salud. En consecuencia, la satisfacción percibida por 
el paciente de la calidad de vida relacionada con la salud se convierte en un indicador 
significativo del éxito de una intervención de enfermería. La satisfacción del paciente es 
conceptualizada como una variable de medición, basado en el trabajo de Donabedian, 
quien constantemente ha mirado la satisfacción personal como un resultado, en donde,  
la satisfacción con el cuidado representa el juicio del paciente acerca de la calidad del 
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cuidado698. Por lo tanto, es necesario relacionar intervenciones específicas de enfermería 
en el grupo de personas que tienen un dispositivo cardiaco implantable o en otras 
poblaciones  y poder determinar en el futuro como es la percepción en la dimensión de 
cambio en el estado de salud desde la calidad de vida, ya que, está asociada a la 
satisfacción con el cuidado de enfermería, lo cual genera indicadores empíricos para la 
práctica, mejora la percepción que existe de la profesión, la relación con otros 
profesionales, demostramos costo efectividad de nuestro trabajo y  lo más importante, 
podemos lograr que se mejore la condición de vida de las personas. 
 
Una recomendación para el área de la docencia  tiene que ver con la educación, se hace 
un llamado a las facultades de enfermería, para que la formación desde pregrado incluya 
o fortalezca los conocimientos respecto a las terapias de estimulación y desfibrilación que 
reciben los profesionales; ya que, desde la práctica,  se observa que existe un 
desconocimiento frente al manejo de estas, lo cual se traduce en desinformación para el 
paciente y prácticas de autocuidado inapropiadas.   Además, desde la academia, se debe 
fortalecer el conocimiento teórico del Autocuidado su vinculación con teorías de mediano 
rango en enfermería como lo es la teoría de Calidad de Vida Relacionado con la Salud. 
  
Con relación a las limitaciones para este estudio, se encontró  que  la población que tiene 
terapia de estimulación es mayor con relación al grupo de personas que tienen terapia de 
desfibrilación y resincronización. Se deben realizar estudios que busquen muestras 
proporcionales para determinar si en realidad existen diferencias estadísticamente 
significativas y si ello conlleva al hecho de un cuidado en enfermería más específico en 
cada uno de estos grupos. 
 
Adicional a lo anterior, existió dificultad para obtener los permisos institucionales para 
llevar a cabo esta investigación; se recomienda a las instituciones de alto nivel, donde 
atienden población con dispositivos cardiacos implantables, apoyar y desarrollar 
investigación en enfermería, ya que, los resultados de esta,  pueden ofrecer confianza  y 
credibilidad en las personas, lo cual atrae más clientes para la institución y más allá de 
esto, se puede mejorar desde la aplicación de estudios experimentales los índices de 
reingreso hospitalario por complicaciones asociadas a la falta de autocuidado,  sobre 
todo en los pacientes que padecen falla cardiaca, quienes  generan altos costos al 
sistema de salud y por supuesto, a las familias. 
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 Anexo A: Instrumento ASA- Capacidad de 
Agencia de Autocuidado 
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ANEXO B 
Instrumento  SF-36699 
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ANEXO C 
 
Consentimiento para el acceso a la base de datos de pacientes 
 de Medtronic Latin América Inc, Sucursal Colombia 
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ANEXO D 
 
AVAL COMITÉ DE ÉTICA 
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ANEXO E 
Guía de información para los participantes 
 
Título del Estudio: Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad de Vida de las 
personas que tienen dispositivos cardiacos implantables. 
Investigadora: Leidy Johanna Zuluaga Alzate 
Objetivo del estudio: Determinar  la relación existente entre la capacidad de agencia de 
autocuidado y la calidad de vida  de las personas que tienen dispositivos cardiacos implantables  
en la ciudad de Bogotá. 
Explicación del procedimiento: 
1. Lectura de la guía de información para los participantes. 
2. Firma del consentimiento informado. 
3. Lectura y diligenciamiento de los datos sociodemográficos y clínicos. 
4. Responder a los instrumentos ASA- Capacidad de Agencia de Autocuidado y SF-36- 
sobre su estado de salud Español-Colombia versión 2.  Su participación para el desarrollo 
de estos instrumentos requiere de aproximadamente 30 minutos. 
5. Usted contará con la ayuda de la investigadora o de la auxiliar de investigación para 
responder cualquier inquietud sobre el estudio o el diligenciamiento de  los instrumentos. 
 
Este estudio  tiene el aval del Comité de Ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad 
Nacional de Colombia, sede Bogotá, y hemos llegado a Usted, gracias a la información que se 
encuentra en la base de datos de MedtronicLatinAmérica, sucursal Colombia o través del contacto 
directo por parte de la investigadora. Su participación no provocará daños,  lesiones vitales ni 
sufrimiento psicológico. El beneficio a corto plazo de participar en este estudio, no va más allá de 
expresar de forma verbal los aspectos interrogados sobre su capacidad de agencia de 
Autocuidado y Calidad de Vida Relacionada con la Salud. Los beneficios a largo plazo, incluyen 
los conocimientos que se pueden generar  para avanzar en la comprensión y el cuidado por parte 
de los profesionales de enfermería hacía las personas que tienen dispositivos cardiacos 
implantables. 
 
Por lo anterior, su participación en el estudio es totalmente voluntaria, y tiene derecho a 
abandonar el estudio en cualquier momento, sin que esto repercuta sobre su atención por parte 
de los profesionales en salud. La información del estudio se manejará a través de códigos, por lo 
cual, se garantiza el anonimato y su identidad e información personal no será publicada  antes, 
durante y después de terminado el estudio. Toda la información del estudio será recopilada por la 
investigadora y no será compartida con nadie sin su autorización. Además, tanto la investigadora 
o en su efecto, las auxiliares de investigación: LORENA RUIZ GIL identificada con cédula de 
ciudadanía número 1.032.418.529 de Bogotá ó PAOLA JANNETH BECERRA CAMPOS 
identificada con cédula de ciudadanía número 52.444.509 de Bogotá, solamente ingresarán a su 
lugar de residencia previa concertación  y acuerdo mutuo por vía telefónica; respetando su 
privacidad y comodidad en casa. 
 
Gracias por su participación. 
LEIDY JOHANNA ZULUAGA 
Investigadora  
Estudiante Maestría en Enfermería con Énfasis en Salud Cardiovascular. Facultad de Enfermería, 
Universidad Nacional de Colombia. 
Correo:ljzuluagaa@unal.edu.co 
Tel:3165263960 
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ANEXO F 
Consentimiento Informado por escrito de participación en el estudio 
 
 
Título del Estudio: Capacidad de Agencia de Autocuidado y Calidad de Vida de las 
personas que tienen dispositivos cardiacos implantables. 
 
 
Yo __________________________________________________________________ 
He leído  y entiendo el contenido de la hoja guía de información  y he podido hablar sobre 
mi participación en el estudio con la investigadora Leidy Johanna Zuluaga Alzate. 
 
He recibido suficiente información sobre el estudio, comprendo que puedo retirarme del 
estudio  cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta sobre mi 
atención por parte del personal médico y de enfermería. 
 
Por tanto, voluntariamente, doy consentimiento para participar en este estudio. 
 
 
 
 
____________________________________                             ___________________ 
Firma de la persona participante o huella                               Fecha     
 
 
___________________________________                             ___________________ 
Firma de testigo                                                                      Fecha     
 
He explicado el estudio a la persona  en mención  y he confirmado su comprensión para 
el consentimiento informado. 
 
 
____________________________________                             ___________________ 
Firma de la investigadora                                                         Fecha     
 
Fecha:____________________________ 
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ANEXO G   
Solicitud permiso instrumento ASA- Capacidad de Agencia de Autocuidado 
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ANEXO H 
Permiso instrumento SF-36 Calidad de Vida Relacionada con la Salud. 
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